Prospektive Analyse der Strahlenbelastung von 32.153 Patienten während einer Herzkatheteruntersuchung und koronaren Interventionen by John, Sven-Niklas
i 
 
Prospektive Analyse der Strahlenbelastung von 32.153 Patienten während 
einer Herzkatheteruntersuchung und koronaren Interventionen 
 
Dissertation  
zur Erlangung des akademischen Grades 
Dr. med. 
an der Medizinischen Fakultät 
der Universität Leipzig 
 
 
eingereicht von:  
Sven-Niklas John 
geboren am 12.05.1983 in Hannover 
 
angefertigt in der: Klinik für Innere Medizin/Kardiologie 
   Universität Leipzig, Herzzentrum Leipzig GmbH 
 
Betreuer:  PD Dr. med. habil. Sven Möbius-Winkler 
   Prof. Dr. med. Gerhard Schuler 
 
Beschluss über die Verleihung des Doktorgrades vom: 06.10.2015 
 
 
 
 
ii 
 
Inhaltsverzeichnis 
Abbildungsverzeichnis ............................................................................................................ iv 
Tabellenverzeichnis ............................................................................................................... viii 
Bibliographische Beschreibung ............................................................................................... x 
Abkürzungsverzeichnis .......................................................................................................... xii 
1. Einleitung ........................................................................................................................... 1 
1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit ...................................................................... 1 
1.2 Epidemiologie der koronaren Herzkrankheit .............................................................. 2 
1.3 Indikation für die Herzkatheteruntersuchung .............................................................. 2 
1.4 Aufbau eines Herzkatheterlabors ................................................................................. 4 
1.5 Durchführung einer Herzkatheteruntersuchung .......................................................... 7 
1.6 Häufigkeitsentwicklung der Herzkatheteruntersuchungen ........................................ 12 
1.7 Röntgenstrahlung und die Interaktion mit dem menschlichen Organismus .............. 14 
1.8 Gefahren durch Röntgenstrahlung ............................................................................. 18 
1.9 Strahlenbelastung bei Herzkatheteruntersuchungen .................................................. 21 
1.10 Komplikationsraten bei Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf den Zugangsweg .. 
  ................................................................................................................................... 22 
1.11 Auswirkungen des Zugangsweges auf die Strahlenbelastung ................................... 24 
2 Ziel der Studie ................................................................................................................. 27 
3 Material und Methodik .................................................................................................. 28 
3.1 Studienart und Studienzeitraum ................................................................................. 28 
3.2 Studiendesign ............................................................................................................. 28 
iii 
 
3.2.1 Erstellung einer Lernkurve und Einfluss der Erfahrung des Untersuchers ........ 29 
3.2.2 Erfassung des Zugangsweges und des Herzkatheterlabors ................................ 29 
3.2.3 Einteilung der Untersuchungen .......................................................................... 30 
3.2.4 Erfassung der Körpergröße, des Gewichtes und des Body-Mass-Index ............ 31 
3.3 Statistische Auswertung ............................................................................................ 31 
4 Ergebnisse ........................................................................................................................ 33 
4.1 Gruppierung der unterschiedlichen Untersuchungen ................................................ 33 
4.2 Vergleich von Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie .................... 36 
4.3 Vergleich von Koronarangiographien mit perkutaner koronarer Intervention .......... 39 
4.4 Einstent-und Mehrstentinterventionen bei einer Eingefäßerkrankung ...................... 42 
4.5 Die Auswirkung zusätzlicher Darstellung von Bypässen .......................................... 49 
4.6 Vergleich von erfahrenen und unerfahrenen Kardiologen ........................................ 57 
4.7 Lern-Kurve ................................................................................................................ 58 
4.8 Vergleich unterschiedlicher Herzkatheterlabore ....................................................... 62 
4.9 Vergleich von transfemoralem und transradialem Zugangsweg ............................... 69 
4.10 Auswirkungen des BMI auf die Strahlenbelastung ................................................... 76 
5 Diskussion ........................................................................................................................ 79 
6 Zusammenfassung ........................................................................................................... 88 
7 Quellenverzeichnis .......................................................................................................... 92 
8 Anhang ........................................................................................................................... 104 
9. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit ......................................... 109 
10. Lebenslauf ...................................................................................................................... 110 
iv 
 
Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1: Moderne hochauflösende Koronarangiographieanlage mit einer 1024“-digitalen 
Flachbildkristalldetektor-Bildmatrix (Innova 200 General Electric). ........................................ 5 
Abbildung 2: Aufbau eines Herzkatheterlabors. ........................................................................ 6 
Abbildung 3: Rotations- und Angulationsmöglichkeiten bei der Koronarangiographie. .......... 9 
Abbildung 4: Diagramm des Koronargefäßsystems mit Einstellungen der Gefäßabschnitte in 
einzelnen Segmenten nach Empfehlung der American Heart Association. ............................. 10 
Abbildung 5: Projektionsempfehlung für verschiedene Koronarbereiche unter dem Aspekt der 
Strahlenexposition. Strahlenexposition: + = < 20, ++ = 20 – 40, +++ = 40 – 60, ++++ > 60 
mGycm²/s Fluoroskopie. .......................................................................................................... 11 
Abbildung 6: Strahlenbelastung bei verschiedenen Projektionen. ........................................... 11 
Abbildung 7: Strahlenbelastung bei verschiedenen Projektionen. ........................................... 12 
Abbildung 8: Vereinfachte schematische Darstellung der Erzeugung von Röntgenstrahlen. . 15 
Abbildung 9:Schematische Darstellung der Entstehung charakteristischer Röntgenstrahlung 16 
Abbildung 10: Schematische Darstellung der Erzeugung von Bremsstrahlung. ..................... 17 
Abbildung 11: Schematisches Modell der Compton-Streuung. ............................................... 18 
Abbildung 12: Komplikationsraten bei femoral und radial durchgeführten Herzkathetern. ... 22 
Abbildung 13: Mortalitätsrate bei femoral und radial durchgeführten Herzkathetern. ............ 23 
Abbildung 14: Vergleich der Strahlenbelastung bei transfemoraler und transradialer 
Koronarangiographie (CA) und PTCA. ................................................................................... 25 
Abbildung 15: Vergleich der Fluoroskopiezeit bei transfemoraler und transradialer CA. ...... 25 
Abbildung 16: Fluoroskopiezeit unterschiedlicher Herzkatheteruntersuchungen. .................. 34 
Abbildung 17: Flächendosisprodukt unterschiedlicher Herzkatheteruntersuchungen. ............ 35 
Abbildung 18: Effektive Strahlendosis unterschiedlicher Herzkatheteruntersuchungen. ........ 36 
v 
 
Abbildung 19: Vergleich der Fluoroskopiezeit bei Koro_mLv und Koro_oLv. ...................... 37 
Abbildung 20: Vergleich des Flächendosisproduktes bei Koro_mLv und Koro_oLv. ............ 38 
Abbildung 21: Vergleich der effektiven Dosis bei Koro_mLv und Koro_oLv. ...................... 39 
Abbildung 22: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. ...................................................................................................................... 40 
Abbildung 23: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. ................................................................................................................ 41 
Abbildung 24: Vergleich Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI in Bezug auf die 
effektive Dosis. ......................................................................................................................... 42 
Abbildung 25: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf die Fluoroskopiezeit. ............................................................................................... 44 
Abbildung 26: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf das Flächendosisprodukt. ........................................................................................ 45 
Abbildung 27: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf die effektive Dosis. ................................................................................................. 46 
Abbildung 28: Vergleich von Koro_oLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf die Fluoroskopiezeit. ............................................................................................... 47 
Abbildung 29: Vergleich von Koro_oLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf das Flächendosisprodukt. ........................................................................................ 48 
Abbildung 30: Vergleich von Koro_oLv und PCI mit unterschiedlicher Stentimplantation in 
Bezug auf die effektive Dosis. ................................................................................................. 49 
Abbildung 31: Vergleich Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. ...................................................................................................................... 51 
Abbildung 32: Vergleich Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. ................................................................................................................ 52 
vi 
 
Abbildung 33: Vergleich Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass in Bezug auf die 
effektive Strahlendosis. ............................................................................................................ 53 
Abbildung 34: Vergleich Koro_oLv und Koro_oLv mit HKU_Bypass in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. ...................................................................................................................... 54 
Abbildung 35: Vergleich Koro_oLv und Koro_oLv mit HKU_Bypass in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. ................................................................................................................ 55 
Abbildung 36: Vergleich Koro_oLv und Koro_oLv mit HKU_Bypass in Bezug auf die 
effektive Dosis. ......................................................................................................................... 56 
Abbildung 37: Lernkurve von erfahrenen und unerfahrenen Kardiologen von 1/2006 – 1/2009 
in Bezug auf die Fluoroskopiezeit. ........................................................................................... 59 
Abbildung 38: Lernkurve für das Flächendosisprodukt von erfahrenen und unerfahrenen 
Kardiologen von 1/2006 – 1/2009. ........................................................................................... 60 
Abbildung 39: Lernkurve für die effektive Strahlendosis von erfahrenen und unerfahrenen 
Kardiologen von 1/2006 – 1/2009. ........................................................................................... 61 
Abbildung 40: Darstellung des Prinzips einer einfachen Herzkatheteruntersuchung. ............. 62 
Abbildung 41: Vergleich von monoplanen und biplanen Anlagen in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. ...................................................................................................................... 66 
Abbildung 42: Vergleich von monoplanen und biplanen Anlagen in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. ................................................................................................................ 67 
Abbildung 43: Vergleich von monoplanen und biplanen Anlagen in Bezug auf die effektive 
Strahlendosis. ........................................................................................................................... 68 
Abbildung 44: Vergleich von transfemoral und transradial durchgeführten Herzkathetern in 
Bezug auf die Fluoroskopiezeit. ............................................................................................... 70 
Abbildung 45: Vergleich von transfemoral und transradial durchgeführten Herzkathetern in 
Bezug auf das Flächendosisprodukt. ........................................................................................ 71 
vii 
 
Abbildung 46: Vergleich von femoral und radial durchgeführten Herzkathetern in Bezug auf 
die effektive Strahlendosis. ...................................................................................................... 72 
Abbildung 47: Vergleich von femoralem und radialem Zugang bei einer Koro_mLv ± 
PTCA/Stent bezogen auf die Fluoroskopiezeit. ....................................................................... 73 
Abbildung 48: Vergleich von femoralem und radialem Zugang bei einer Koro_mLv ± 
PTCA/Stent bezogen auf das Flächendosisprodukt. ................................................................ 74 
Abbildung 49: Vergleich von femoralem und radialem Zugang bei einer Koro_mLv ± 
PTCA/Stent bezogen die effektive Strahlendosis. ................................................................... 75 
 
viii 
 
Tabellenverzeichnis 
Tabelle 1: Risikofaktoren für die Entstehung einer koronaren Herzerkrankung ....................... 1 
Tabelle 2: Leistungszahlen der Herzkatheterlabore.  ............................................................... 13 
Tabelle 3:Todesursachenstatistik vom Bundesamt für Statistik............................................... 14 
Tabelle 4: Dichte verschiedener Stoffe.  .................................................................................. 17 
Tabelle 5: Strahlenbedingte Hautreaktionen bezogen auf die Dosisleistung von 0,02 Gy/min 
(Normal-Mode) bzw. 0,2 Gy/min (High-Level-Mode) ............................................................ 20 
Tabelle 6: Weitere mögliche deterministische Erkrankungen in der Radiologie. .................... 21 
Tabelle 7: Strahlenbelastung unterschiedlicher bildgebender Verfahren. ............................... 21 
Tabelle 8: Häufigkeiten von Herzkatheteruntersuchungen unterschiedlicher Zielstellungen.. 33 
Tabelle 9: Häufigkeiten von Koro_mLv und Koro_oLv. ........................................................ 37 
Tabelle 10: Häufigkeiten von Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI. ........................... 40 
Tabelle 11: Häufigkeiten von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents. .. 43 
Tabelle 12: Häufigkeiten von Koro_oLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents. ... 46 
Tabelle 13: Häufigkeiten von Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass. ....................... 50 
Tabelle 14: Häufigkeiten von Koro_oLv und Koro_oLv und HKU_Bypass. ......................... 53 
Tabelle 15: Vergleich von Koro_mLv und HKU_Bypass und Koro_oLv und HKU_Bypass. 57 
Tabelle 16: Häufigkeiten der von unerfahrenen und erfahrenen Kardiologen durchgeführten 
Koronarangiographien mit Lävokardiographie. ....................................................................... 58 
Tabelle 17: Vergleich von erfahrenen und unerfahrenen Kardiologen 2006-2009.................. 58 
Tabelle 18: Vergleich der Katheteranlagen bezogen auf die Fluoroskopiezeit........................ 63 
Tabelle 19: Vergleich der Katheteranlagen bezogen auf das Flächendosisprodukt. ................ 64 
Tabelle 20: Vergleich der Katheteranlagen bezogen auf die effektive Strahlendosis. ............. 64 
ix 
 
Tabelle 21: Häufigkeit von femoral und radial durchgeführten Kathetern. ............................. 69 
Tabelle 22: Gruppeneinteilung von BMI und Häufigkeiten. ................................................... 76 
Tabelle 23: Vergleich der BMI-Gruppen bei rein diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen.
 .................................................................................................................................................. 77 
Tabelle 24: Vergleich der BMI-Gruppen bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen. ................................................................................................... 77 
Tabelle 25: Vergleich der BMI-Gruppen bei rein therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen. ................................................................................................... 78 
Tabelle 26: Signifikanzen des BMI bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die Fluoroskopiezeit. ........................................................................................................ 104 
Tabelle 27: Signifikanzen des BMI bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf das Flächendosisprodukt. ................................................................................................. 104 
Tabelle 28: Signifikanzen des BMI bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die effektive Strahlendosis. .............................................................................................. 105 
Tabelle 29: Signifikanzen des BMI bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf die Fluoroskopiezeit. ........................................... 105 
Tabelle 30: Signifikanzen des BMI bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf das Flächendosisprodukt. .................................... 106 
Tabelle 31: Signifikanzen des BMI bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf die effektive Strahlendosis. ................................. 106 
Tabelle 32: Signifikanzen des BMI bei therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die Fluoroskopiezeit. ........................................................................................................ 107 
Tabelle 33: Signifikanzen des BMI bei therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf das Flächendosisprodukt. ................................................................................................. 107 
Tabelle 34: Signifikanzen des BMI bei therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die effektive Strahlendosis. .............................................................................................. 108 
x 
 
Bibliographische Beschreibung 
John, Sven-Niklas  
Prospektive Analyse der Strahlenbelastung von 32.153 Patienten während einer 
Herzkatheteruntersuchung und koronaren Interventionen 
Universität Leipzig, Dissertation 
125 Seiten, 132 Literaturangaben, 49 Abbildungen, 34 Tabellen 
Referat: 
Die verbesserte Prognose der Patienten mit akutem Herzinfarkt durch den Einsatz des 
Herzkatheters (HK) und den damit verbundenen Möglichkeiten der schnellen 
Revaskularisierung gilt heute als unumstritten. Nicht nur in der Notfallmedizin, sondern ganz 
besonders in der Diagnostik der koronaren Herzkrankheit (KHK) gilt die 
Herzkatheteruntersuchung (HKU) als Goldstandard. Bei steigenden Untersuchungszahlen 
dürfen die Risiken der effektiven Strahlenbelastung dieser apparativen radiologischen 
Untersuchungsform für den Patienten nicht vernachlässigt werden. 
Aufgrund der bisher mangelnden Angaben zur Strahlenbelastung bei 
Herzkatheteruntersuchungen war das Ziel der Studie die prospektive Erfassung der 
Durchleuchtungszeit, des Flächendosisproduktes und der effektiven Strahlendosis an einer 
großen Kohorte von Patienten, welche sich zwischen 01/2006 und 01/2009 einer 
Herzkatheteruntersuchung unterzogen hat. Zusätzliche Aufgabe war es mögliche 
Einflussfaktoren herauszuarbeiten und ihre Auswirkung auf die Strahlenbelastung mit 
einzubeziehen und zu diskutieren.  
Es wurden im Zeitraum von 1/2006 bis 1/2009 n = 32.153 durchgeführte 
Herzkatheteruntersuchungen erfasst und die Fluoroskopiezeiten und Strahlenbelastungen 
ermittelt. Die Herzkatheteruntersuchungen wurden in Abhängigkeit des Ziels der 
Untersuchung in diagnostische, therapeutische und kombinierte Untersuchungen unterteilt. 
Erfasst wurden die Patienten, die sich in diesem Zeitraum einer Herzkatheteruntersuchung 
unterzogen haben. Weitere patientenbezogene Daten wie das Geschlecht, Alter, Körpergröße 
und das Gewicht wurden in die Studie mit eingeschlossen. Des Weiteren wurden die 
durchgeführte Herzkatheteruntersuchung oder Intervention, das jeweilige Herzkatheterlabor 
xi 
 
sowie der Untersucher selbst erfasst.  Bezüglich der verschiedenen Untersuchungen wurden 
insgesamt vier Hauptgruppen gebildet. Hierbei zeigte sich, dass diagnostische Herzkatheter 
signifikant weniger Strahlung benötigen, als therapeutische und kombinierte Interventionen.  
Zusätzlich von besonderem Interesse waren der Einfluss des Zugangsweges, des Untersuchers 
sowie der Vergleich unterschiedlichster Untersuchungsarten. Beim Vergleich der 
Zugangswege konnte aufgezeigt werden, dass der femorale Zugangsweg dem radialen bei rein 
diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen in Bezug auf die primären Endpunkte signifikant 
überlegen ist. Bei therapeutischen und kombinierten Untersuchungen tritt der Unterschied 
jedoch in den Hintergrund. Bei der Analyse der Untersucher konnte aufgezeigt werden, dass 
in den ersten zwei Jahren die erfahrenen Kardiologen signifikant weniger Strahlung 
verbrauchen, als Unerfahrenere. 
xii 
 
Abkürzungsverzeichnis 
A.= Arteria 
ACS = akutes Koronarsyndrom 
AP = Angina pectoris 
BMI = Body – Mass – Index 
CA = Koronarangiographie 
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EKG = Elektrokardiogramm 
HKU = Herzkatheteruntersuchung 
HZL = Herzzentrum Leipzig 
KHK = koronare Herzkrankheit 
KM = Kontrastmittel  
Koro_oLv = Koronarangiographie ohne Lävokardiographie 
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MI = Myokard Infarkt 
min = minutes 
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NSTEMI = Non – ST- Elevation Myocardial Infarction 
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xiii 
 
STEMI = ST – Elevation Myocardial Infarction 
RAO = Right – Anterior- Oblique 
RCX = Ramus circumflexus 
RIVA = Ramus interventricularis anterior 
vs. = versus 
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1. Einleitung 
1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit 
Die koronare Herzkrankheit ist definiert als die arteriosklerotische Veränderung der 
Herzkranzgefäße bestehend aus Arteria (A.) coronaria sinister und dexter und ihren 
Abgängen.1,2 Die Arteriosklerose ist eine fortschreitende degenerative Gefäßerkrankung mit 
pathologischer Veränderung der Gefäßwände, welche durch verschiedene Risikofaktoren 
gefördert wird. Die Tabelle 1 zeigt die Hauptrisikofaktoren für die Entstehung einer 
KHK.3,4,5,6 
Tabelle 1: Risikofaktoren für die Entstehung einer koronaren Herzerkrankung 
Beeinflussbar Unbeeinflussbar 
Hypercholesterinämie Lebensalter (M > 45 J; W > 55J) 
Arterielle Hypertonie Geschlecht ( M > W) 
Diabetes mellitus Thromboseneigung 
Nikotinabusus Niereninsuffizienz 
Körperliche Inaktivität Familiäre Belastung 
Adipositas  
Atherogene Diät  
Psychischer Stress  
 
Das Endothel ist die innere Zellschicht der Gefäße und das größte endokrine Organ des 
Menschen. Das Endothel sezerniert Botenstoffe wie Stickstoffmonoxid welches den Tonus 
der glatten Gefäßmuskulatur reguliert. Der Tonus dieses Organs ist essentiell für die Funktion 
der Gefäße. Zudem besitzt das Endothel eine antiadhäsive, antithrombotische Wirkung und 
bildet vasoaktive Substanzen die das Eindringen von zirkulierenden Substanzen verhindern.7 
Kommt es zu einer Funktionsstörung des Endothels durch die genannten Faktoren in Tabelle 
1 sind kardiovaskuläre Erkrankungen wie die KHK oder das akute Koronarsyndrom (ACS) 
die Folge. 8 Im fortgeschrittenen Stadium der Arteriosklerose kommt es zu einer 
progredienten Verminderung des Lumens der Gefäße. Es resultiert ein Missverhältnis von 
Sauerstoffbedarf und Verbrauch, welches eine Myokardischämie zur Folge hat.9,10 Klinisch 
äußert sich dieses meist als stabile Angina pectoris (AP) und wird von den Patienten als 
thorakales Engegefühl (Druckgefühl) vorwiegend bei Belastung beschrieben. Auch eine 
progrediente Belastungsdyspnoe aufgrund der Minderperfusion des Myokards kann ein 
Hinweis auf das Vorliegen einer KHK sein. Bei krisenhaften akuten Myokardischämien 
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infolge einer Plaqueruptur oder Plaqueerosion entsteht eine vollständige oder deutliche 
Reduktion des Blutflusses. Klinisch zeigt sich das Bild eines akuten Myokardinfarktes oder 
einer instabilen Angina pectoris. Weitere Möglichkeiten die eine Minderperfusion des 
Myokards zur Folge haben sind Vasospasmen oder entzündliche Gefäßerkrankungen.11,12,13 
Folgen der verminderten Perfusion sind Herzrhythmusstörungen und die ischämisch bedingte 
Herzinsuffizienz aus der eine verminderte Pumpfunktion resultiert.14,15,16,17 Als Prävention 
gilt das Ausschalten beeinflussbarer Risikofaktoren.18,19 
 
1.2 Epidemiologie der koronaren Herzkrankheit 
Noch immer bilden die chronisch ischämische Herzerkrankung, die Herzinsuffizienz und der 
akute Myokardinfarkt die häufigsten Todesursachen in Deutschland, auch wenn die 
Sterblichkeitsrate in den letzten 30 Jahren eine fallende Tendenz zeigt.20 Die Inzidenz liegt 
bei 500 bis 550 Myokardinfarkten pro 100.000 Einwohner und Jahr in Europa und bildet die 
häufigste Erkrankung in den Industrieländern.21 Auch eine erhöhte Morbidität in Form von 
Angina pectoris – Beschwerden, Herzrhythmusstörungen und ischämisch bedingter 
Herzinsuffizienz sind mit der KHK verbunden.22 Die Prävalenz der KHK in der Bevölkerung 
wird in der vierten Lebensdekade bei Männern auf etwa 2 % geschätzt. Sie erhöht sich bis 
zum Alter von 60 bis 69 Jahren auf über 12 %. Bei Frauen liegt sie in der Altersgruppe der 
30- bis 39-Jährigen unter 1 %. Im Alter von 60 bis 69 Jahren steigt sie auf über 7 % an.23 Die 
Mortalität und Morbidität konnte in den letzten Jahren deutlich gesenkt werden. Ursachen 
hierfür sind die verbesserten Revaskularisierungsmaßnahmen durch Bypassoperationen24,25 
durch die minimalinvasive perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)26 mit 
möglicher Stentimplantation und die verbesserten medikamentösen Therapien im Rahmen der 
Sekundärprävention. 27 Insbesondere die Therapie des akuten Myokardinfarktes hat in den 
letzten Jahrzehnten zu einer deutlichen Reduktion der Krankenhausmortalität beigetragen. 
28,29, 30,31 
 
1.3 Indikation für die Herzkatheteruntersuchung 
In der aktuellen Leitlinie der deutschen Gesellschaft für Kardiologie werden verschiedene 
Indikationen für die Durchführung einer Herzkatheteruntersuchung genannt.  
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Indiziert ist eine Herzkatheteruntersuchung grundsätzlich bei Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom. Das Akute Koronarsyndrom (ACS) fasst das Vorliegen eines ST-Elevation 
–Myocardial-Infarction (STEMI), Non-ST-Elevation-Myocardial-Infarction (NSTEMI) oder 
einer instabilen Angina pectoris zusammen. Definitionsgemäß liegt ein STEMI vor bei 
entsprechender Klinik und anhaltenden ST – Strecken – Hebungen in mindestens zwei 
konsekutiven Ableitungen im Elektrokardiogramm (EKG). Hier ist eine sofortige 
Herzkatheteruntersuchung ohne zeitliche Verzögerung indiziert. Weitere eilige invasive 
Strategien sollten bei therapierefraktärer Angina pectoris mit und ohne ST-Senkungen ≥ 2mm 
oder tiefen T-Negativierungen, Zeichen der akuten Herzinsuffizienz oder Schock und bei 
schweren Herzrhythmusstörungen (Kammerflimmern, ventrikuläre Tachykardien) erfolgen.  
Bei Patienten mit einem NSTEMI (positives Troponin ohne ST-Strecken-Hebungen im EKG) 
ist eine Herzkatheteruntersuchung in einem Zeitfenster von maximal 72 h durchzuführen. 
Auch bei Patienten mit einer instabilen Angina pectoris sollte, bei deutlich erhöhtem 
Risikoprofil, eine Herzkatheteruntersuchung in innerhalb von 72 h erfolgen. Von einer 
instabilen Angina pectoris wird ausgegangen, wenn die AP – Beschwerden neu aufgetreten 
sind, es sich um eine Crescendo – Angina handelt, AP – Beschwerden in Ruhe auftreten oder 
bei Postinfarkt – Angina. Laborchemisch wird kein Troponin nachgewiesen. Weitere 
Merkmale die für das Durchführen einer Herzkatheteruntersuchung in ≤ 72 h sprechen sind 
dynamische ST – Veränderungen, eine EF < 40 % oder Patienten mit besonderem 
Risikoprofil (z.B. Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus). Bei allen anderen Patienten die eine 
Angina pectoris – Symptomatik aufweisen, handelt es sich um eine stabile Angina pectoris.  
Hierbei kann nach Durchführung eines Ischämiennachweises ( z.B. mittels Belastungs – 
EKG, Stressechokardiographie oder Myokardszintigraphie) und dem Verdacht auf eine KHK 
eine elektive Herzkatheteruntersuchung angestrebt werden. Bei Patienten mit stabiler Angina 
Pectoris ist immer die Kombination aus klinischer Symptomatik und Ischämienachweis vor 
invasiver Diagnostik zu fordern. 32,33,34 
Weitere Indikationen zur Herzkatheteruntersuchung sind die Evaluation vor Klappenersatz, 
Diagnostik und Therapie komplexer Vitien und angeborener Herzfehler, Diagnostik und 
Therapie struktureller Herzerkrankungen sowie die elektrophysiologischen Untersuchungen 
und die Therapien. 
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Die Sterblichkeit und das Re – Infarktrisiko können durch die invasiven Maßnahmen sowohl 
beim STEMI als auch beim NSTEMI nachgewiesenermaßen gesenkt werden. Nicht oder nur 
in Ausnahmefällen indiziert ist eine Herzkatheteruntersuchung bei bestimmten 
Begleiterkrankungen oder als reine Routineuntersuchung ohne ausreichende Begründung.35 
 
1.4 Aufbau eines Herzkatheterlabors 
Das Kernstück eines jeden Herzkatheterlabors ist die Angiographieanlage, die der 
Durchleuchtung zur Positionierung des Katheters und zur Kinoaufzeichnung angiographischer 
Szenen dient. Bestandteile der Angiographieanlage sind das Untersuchungsgerät und der 
Patiententisch. Der Patiententisch muss jederzeit gut zugänglich sein um bei möglichen 
Komplikation z.B. einer Reanimation eine ausreichende Handlungsmöglichkeit des ärztlichen 
Personals zuzulassen. Die Röntgenröhre besteht aus dem Röntgenapparat, welcher den Strom 
für den Betrieb der Röntgenröhre vorbereitet, dem Röntgenstrahler und dem Röntgengerät mit 
dem Aufnahmesystem und dem Durchleuchtungsgerät. Die Röntgenröhre besteht aus der 
Energiequelle (Kathode), dem Bremskörper (Anode) und dem Glaszylinder mit Hochvakuum. 
Sie werden durch den Heizstromkreis versorgt. Über eine an der Tiefenblende montierte 
Ionisationskammer wird die ionisierende Strahlung gemessen und das belichtete 
Untersuchungsareal aus der Öffnung der Tiefenblende ermittelt.36 
Bei den Angiographiegeräten handelt es sich um Spezialgeräte. Diese Geräte verfügen über 
ein C-Bogen-Stativ und ermöglichen so multidirektionale Projektionen. Das zu untersuchende 
Organ des Patienten bildet das Isozentrum. Die Geräte ermöglichen neben Anterior-posterior 
und Posterior-anterior Aufnahmeeinstellungen auch Projektionen aus verschiedenen Winkeln. 
Bilddaten und Winkeldaten werden zusammen gespeichert, sodass eine Zuordnung des 
Projektionswinkels zum Bildsystem möglich ist. 37 Die Abbildung 1 zeigte eine moderne 
Angiographieanlage. 
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Abbildung 1: Moderne hochauflösende Koronarangiographieanlage mit einer 1024“-
digitalen Flachbildkristalldetektor-Bildmatrix (Innova 200 General Electric). 
 
 
Die Bildverstärker müssen einen variablen verstellbaren Abstand aufweisen, und sind mit 
eingebautem Kollisionsschutz und Auffahrschutz für den Patienten versehen. Weitere 
Bestandteile des Herzkatheterlabors sind der Generator, hochauflösende Fernsehsysteme mit 
digitaler Videospeicherung und eine Kinokamera. Zur Überwachung der individuellen 
Strahlenbelastung werden Röntgenplaketten und Dosimeter eingesetzt. 38 
Abgegrenzt von der Herzkatheteranlage müssen ein hämodynamischer Messplatz und eine 
Datenregistrierung eingerichtet sein. Der Messplatz muss über einen 6-Kanalschreiber und 
einen Monitor verfügen. Die Registrierung von mindestens drei EKG-Ableitungen und zwei 
simultanen Druckkurven muss gegeben sein. Röntgendaten wie die Durchleuchtungszeit 
(min), das Flächendosisprodukt (Gy*cm²) und die mittlere Generatorleistung (kV) werden 
registriert.39 Die Abbildung 2 zeigt den schematischen Aufbau einer Herzkatheterlabors. 
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Abbildung 2: Aufbau eines Herzkatheterlabors. 40 
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Während der Herzkatheteruntersuchung werden Bleischürzen mit einem Bleigewicht von 0,35 
mm, ein Bleikragen zum Schutz der Schilddrüse und eine Bleiglasbrille zum Schutz der 
Augen getragen. Hierdurch wird die Strahlenbelastung etwa um den Faktor 100 reduziert. 
Laut der Sachverständigungsprüfung der RöV, die den Strahlenschutz an 
Herzkatherarbeitsplätzen regelt, müssen diese Voraussetzungen erfüllt sein.41 
Eine Notfallausrüstung mit Intubationsbesteck und Notfallmedikamenten ist in jedem 
Herzkatheterlabor Pflicht42.  
 
1.5 Durchführung einer Herzkatheteruntersuchung 
Bei der Herzkatheteruntersuchung handelt es sich um ein invasives Verfahren zur Darstellung 
funktioneller und struktureller Eigenschaften des Herzens, wie zum Beispiel der 
Hämodynamik des Blutflusses, der Sauerstoffsättigung oder der Druckmessung und bietet 
zudem die Möglichkeit von therapeutischen Interventionen, wie z.B. einer perkutanen 
transluminalen koronaren Angioplastie.  
Meist ist die Reihenfolge der Darstellung: linke Koronararterie (LCA), rechte Koronararterie 
(RCA), ggf. Bypass-Gefäße, Linksventrikuläres Angiogramm (LV-Angiogramm) und 
zusätzliche Strukturen wie Aortographie oder die Angiographie der Nierenarterien. Die 
bildliche Registrierung der Angiographie sollte mit 12,5 Bildern/s für die 
Koronarangiographie und mit 25 Bildern/s für die Lävokardiographie erfolgen. Eine 
Dokumentation der Druckverhältnisse im linken Ventrikel und in der Aorta sollte bei jedem 
Linksherzkatheter erfolgen.43 
Der am häufigsten gewählte Zugang ist die A. femoralis dexter über die A. iliaca dexter, 
Aorta descendens und ascendens retrograd durch die Aortenklappe. Weitere Zugangswege 
bieten die A. radialis oder die A. brachialis. Bei Behinderung der retrograden Passage der 
Aortenklappe kann auch eine transseptale Punktion erfolgen. 44 
Die HKU ist ein minimal invasiver Eingriff, der unter lokaler Betäubung der Einstichstelle 
z.B. mit Lidocain stattfindet. Die Arterie (A. femoralis, A. radialis oder A. brachialis) wird in 
Längsrichtung punktiert, wobei die pulsatile Füllung der Obturatoröffnung mit hellrotem Blut 
die erfolgreiche Punktion anzeigt. Über den Führungsdraht wird eine arterielle Schleuse 
angelegt (Seldinger Technik) . Durch diese kann der Führungsdraht ohne Probleme unter 
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einer flexiblen Führung in das Blutgefäß vorgeschoben und wieder entfernt werden. Zudem 
vereinfacht sie das Wechseln von Kathetern und verschließt die mögliche Blutungsquelle an 
der Einstichstelle. Der Führungsdraht wird über die Schleuse in das Blutgefäß eingeführt und 
unter radiologischer Kontrolle bis zum Zielpunkt vorgeschoben. Über dem Führungsdraht 
liegt der Katheter der an der Spitze gebogen ist und nur durch den Führungsdraht gerade 
gehalten wird. Durch Manipulation und Rotation am Katheter kann der Kardiologe sich 
gezielt an die gewünschte Lokalisation vorarbeiten. An der gewünschten Stelle angekommen, 
beginnt die eigentliche Untersuchung. Zunächst kann die Koronarangiographie vorgenommen 
werden. Dazu wird ein geeigneter Katheter in das Ostium der LCA vorgeschoben. Der 
Untersucher ist für die luftfreie Flüssigkeitsfüllung aller Katheter vor Intubation der 
Koronarostien verantwortlich. Bei Sondierung der Koronargefäße ist auf eine koaxiale Lage 
der Katheterspitze zu achten um mögliche traumatische Schäden der Gefäße zu verhindern. 
Jedes Segment der Koronararterien sollte in zwei aufeinander senkrecht stehenden 
Projektionen unverkürzt einzusehen sein. Mögliche Überlagerungen durch die Wirbelsäule 
oder das Zwerchfell sollten vermieden werden. Das linke Koronargefäß wird durch 
Kontrastmittelinjektion dargestellt. Die Darstellung der linken Koronararterie erfolgt in 
mindestens sechs Projektionen. Die rechte Koronararterie wird in mindestens zwei 
Projektionen dargestellt.45 Die Abbildung 3 zeigt eine schematische Darstellung der 
Rotations- und Angulationsmöglichkeiten bei der Koronarangiographie. 
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Abbildung 3: Rotations- und Angulationsmöglichkeiten bei der Koronarangiographie. 46 
 
 
Um Left-Anterior-Oblique (LAO) – Projektionen handelt es sich, wenn die Strahlenquelle auf 
der gleichen Seite wie der Untersucher ist. Bei Projektionen von der gegenüberliegenden 
Seite des Untersuchers spricht man von Right-Anterior-Oblique (RAO). Bei LAO-
Projektionen und wenn andere Organe wie Knochen durchstrahlt werden müssen ist die 
Strahlenbelastung besonders hoch. 
Nach der Darstellung der linken Koronararterie und ihren Abgängen erfolgt ein 
Katheterwechsel und die Intubation des rechten Koronarostiums beginnt. Hierbei wird die 
RCA in mindestens zwei Projektionen dargestellt47.  
Die Abbildung 4 zeigt die schematische Anatomie der Herzkranzgefäße mit den 
Empfehlungen zur Einstellungen der Koronarien nach der American Heart Association. 
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Abbildung 4: Diagramm des Koronargefäßsystems mit Einstellungen der Gefäßabschnitte in 
einzelnen Segmenten nach Empfehlung der American Heart Association. 48 
 
1 = rechte Koronararterie; proximal; 2 = RCA medial; 3 = RCA distal; 4 = Ramus descendens 
posterior; 5 = Hauptstamm; 6 Ramus interventricularis anterior (RIVA) proximal; 7 = RIVA 
medial; 8 = RIVA distal; 9 = 1. Diagonalast; 10 = 2. Diagonalast; 11 = Ramus circumflexus 
(RCX) proximal; 12 = 1. Marginalast; 13 = RCX distal; 15 = Posterolateralast aus RCX, AV 
= Atrioventrikular-Knotenarterie, D = Diagonalast, KA = Konuasarterie; M = Marginalast, 
SK = Sinusknotenarterie, S = 1. Septalast  
Weiterhin zeigt die Abbildung 5 die Projektionsempfehlungen der deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie unter dem Aspekt der Strahlenbelastung. 
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Abbildung 5: Projektionsempfehlung für verschiedene Koronarbereiche unter dem Aspekt 
der Strahlenexposition. Strahlenexposition: + = < 20, ++ = 20 – 40, +++ = 40 – 60, ++++ > 60 
mGycm²/s Fluoroskopie. 49 
 
Zu beachten ist die Strahlenbelastung bei der Auswahl der Projektionen. Die Abbildungen 6 
und 7 zeigen die unterschiedlichen Strahlenbelastungen bei der Einstellung unterschiedlicher 
Projektionen und Angulationen. 
Abbildung 6: Strahlenbelastung bei verschiedenen Projektionen. 50 
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Abbildung 7: Strahlenbelastung bei verschiedenen Projektionen. 51 
 
 
Die zusätzliche Darstellung des linken Ventrikels erfolgt in der Regel mit einem 
Pigtailkatheter. Hierbei wird mittels Kontrastmittelinjektion die linksventrikuläre Kontraktion 
in zwei Projektionen dargestellt. 
Weitere diagnostische Untersuchungen dienen der Vitiendiagnostik, Bypassdarstellung, 
Darstellung von Nierenarterien etc. Zur Vitiendiagnostik und der Bestimmung des 
Herzzeitvolumens wird ein Rechtsherzkatheter durchgeführt. Die Vena femoralis wird 
punktiert und der Katheterdraht durch das rechte Atrium und den rechten Ventrikel in der 
Pulmonalarterie platziert. Hier erfolgt eine Druckmessung (PCPW = Linksatriale Druck). 
Unter Rückzug des Katheters erfolgt die weitere Druckmessung im rechten Ventrikel und 
Atrium. Blut wird entnommen die Sauerstoffsättigung bestimmt und das Herzzeitvolumen 
berechnet.  
 
1.6 Häufigkeitsentwicklung der Herzkatheteruntersuchungen 
Im Jahre 1980 lag in Deutschland die Anzahl der Linksherzkatheteruntersuchungen bei n = 
35.680 die kontinuierlich anstiegen. 2005 lag die Rate schon bei n = 770.704 pro Jahr. 52 
Innerhalb von 25 Jahren kam es zu einer Steigerung um das 20-fache an 
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Herzkatheteruntersuchungen. Zeitgleich stieg auch die Zahl der perkutanen koronaren 
Interventionen.53 
Dieses zeigt auch der 25. Herzkatheterbericht über die Leistungszahlen der 
Herzkatheterlabore in Deutschland. 
Tabelle 2: Leistungszahlen der Herzkatheterlabore. 54 
Jahr Diagnostische 
Herzkatheter 
Koronarintervention Interventionsquote 
(%) 
1984 56.797 2.809 4,94 
1985 66.463 4.491 6,75 
1986 91.344 7.999 8,75 
1987 114.040 12.083 10,59 
1988 131.407 16.923 12,88 
1989 146.089 23.360 15,99 
1990 175.997 32.459 18,44 
1991 214.267 44.528 20,78 
1992 246.115 56.267 22,86 
1993 279.882 69.804 24,94 
1994 357.747 88.380 24,70 
1995 409.159 109.669 23,80 
1996 452.016 125.840 27,84 
1997 478.837 135.925 28,38 
1998 515.510 153.257 29,73 
1999 561.623 166.132 29.58 
2000 594.898 180.336 30,31 
2001 611.882 195.280 31,91 
2002 641.973 208.178 32,42 
2003 652.781 221.867 33,98 
2004 711.607 248.909 34,97 
2005 770.704 269.503 34,97 
2006 805.161 290.761 36,11 
2007 830.658 298.726 35,96 
2008 845.172 303.832 35,95 
 
Ursachen der Mengenzunahme an Herzkatheteruntersuchungen und Interventionen sind vor 
allem medizinisch bedingt. Die mangelnde Sensitivität und Spezifität der nicht invasiven 
Methoden hinsichtlich des Nachweises bzw. des Ausschlusses einer koronaren 
Herzerkrankung in Kombination mit dem relativ geringen Risiko eines diagnostischen 
Herzkatheters, sowie die stets wachsenden Möglichkeiten der verschiedensten therapeutischen 
Interventionen, wie z.B. einer perkutanen transluminalen koronaren Angioplastie, 
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Stentimplantation, Klappenersatz oder der Verödungsablation bei Herzrhythmusstörungen, 
sind Gründe für die steigende Zahl an Untersuchungen.. Besonders im Rahmen des akuten 
Koronarsyndroms sind die Studien eindeutig und zeigen an Beispielen wie der FRISC II 
Studie, der TACTICS-TIMI 18 und der Rita-3-Studie einen deutlichen Zusammenhang 
zwischen invasiven Behandlungsstrategien und geringerer Mortalität 55,56,57,58,59, was 
ebenfalls zu einer großzügigeren Indikationsstellung beigetragen hat. Dieses bestätigt sich 
auch beim Betrachten der Todesursachenstatistik der letzten Jahre. 
Tabelle 3:Todesursachenstatistik vom Bundesamt für Statistik.60 
Todesursachen 2009 2008 2007 2006 2005 
Chronisch ischämische Herzkrankheit 73.899 72.683 76.915 77.845 80.998 
Akuter Myokardinfarkt 56.226 56.775 57.788 59.938 61.056 
Herzinsuffizienz 48.954 48.918 49.970 47.079 47.939 
 
Die Zahl der Herzkatheter bei Patienten mit einem Alter < 65 nimmt ebenfalls stetig zu. Die 
Strahlenschutzkomission begründet dieses vor allem durch die neuen Möglichkeiten der 
radiologischen Interventionen, die auch vermehrt alternativen für Operationen sind.61 
Auch der demographische Wandel mit einem höheren Lebensalter führt zu einer höheren 
Inzidenz von  Herzerkrankungen und damit zu einer Zunahme der verschiedensten 
Indikationsstellungen  invasiver Diagnostiken und Therapien.  
 
1.7 Röntgenstrahlung und die Interaktion mit dem menschlichen Organismus 
Zur Erzeugung von Röntgenstrahlung dient die Röntgenröhre. Ihre Hauptbestandteile sind die 
Kathode und die Anode. Durch Erhitzung der Kathode können negativ geladene Teilchen 
(Elektroden) beschleunigt werden. Beim Auftreffen der energiereichen freien Elektroden auf 
die Anode entsteht charakteristische Röntgenstrahlung und Bremsstrahlung. 62 
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Abbildung 8: Vereinfachte schematische Darstellung der Erzeugung von Röntgenstrahlen. 63 
 
Beim Auftreffen der beschleunigten Elektronen auf die Anode werden die geladenen Teilchen 
abgebremst und treten in Wechselwirkung mit der Atomhülle. Beim Auftreffen auf die 
Hüllenelektronen wird durch einen Stoß Energie übertragen und die Hüllenelektronen 
gelangen auf eine entferntere Schale. Dieses Phänomen nennt man Anregung. Ist die 
Energieübertragung größer als die Bindungsenergie der Elektronen auf die Hüllen kommt es 
zur Ionisation und zum Verlassen des Elektrons von der Elektronenhülle. 64 
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Abbildung 9:Schematische Darstellung der Entstehung charakteristischer Röntgenstrahlung65 
 
 
Beim herausschleudern eines Elektrons aus einer niedrigen Schale wird ein Platz für ein 
Elektron frei. Dieser Platz wird von einem Elektron höherer Schalen eingenommen. Bei 
Energiesprüngen von Elektronen auf Schalen eines niedrigeren Energieniveaus werden 
Röntgenphotonen mit bestimmten Energiebeträgen frei. 66 
Ein zweiter Effekt der bei der Röntgenstrahlung entsteht ist die Bremsstrahlung. Hierbei 
treten die energiereichen Elektronen der Kathode nicht in Wechselwirkung mit den 
Hüllenelektronen, sondern mit dem positiv geladenen Feld des Atomkerns. Hierbei werden 
die Elektronen abgebremst und geben einen Teil ihrer Energie als Photon ab. Die restliche 
Energie wird als Wärme frei. 67 
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Abbildung 10: Schematische Darstellung der Erzeugung von Bremsstrahlung. 68 
 
 
Ein Bild in der Röntgendiagnostik kann durch zwei Effekte entstehen. Absorption und 
Streuung. Bei der Absorption durch den Photoeffekt wird Röntgenstrahlung in Abhängigkeit 
von den Materialdichten absorbiert. Es besteht ein direktes Verhältnis zwischen Dichte und 
Absorption. Die Absorption nimmt linear mit den Materialdichten zu. 69 
Tabelle 4: Dichte verschiedener Stoffe. 70 
Durchstrahlte Materie Dichte in g/cm³ 
Luft 0,001283 
Weichteile und Wasser 1,0 
Knochen 2-2,5 
 
Ein weiterer Effekt zur Nutzung der Darstellung von Röntgenbildern ist der Compton-Effekt. 
In der durchstrahlten Materie entsteht eine Wechselwirkung zwischen Photonen und 
schwächer gebundenen äußeren Schalenelektronen. Ein Photon geringerer Energie wird in 
einem abweichenden Winkel abgestrahlt. 71 
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Abbildung 11: Schematisches Modell der Compton-Streuung. 72 
 
Das Strahlenbild in der Projektionsradiographie entsteht durch die Abschwächung von 
Röntgenstrahlung durch die unterschiedliche Beschaffenheit der inneren Organe. 73 
 
1.8 Gefahren durch Röntgenstrahlung 
Die Gefahr der Röntgenstrahlung entsteht durch die ionisierende Wirkung beim Eintreffen der 
Strahlung auf den menschlichen Organismus. Durch die Strahlenwirkung kommt es zu einer 
Veränderung der Ladung von Atomen und Molekülen im lebenden Gewebe. Die entstandenen 
Ionen sind besonders reaktiv und versuchen sofort neue und stabile Bindungen einzugehen. 
Diese Bindungen können sich von den ursprünglich Intakten unterscheiden. Schäden an 
Enzymen, Zellen oder auch der DNA sind die Folge. Es entstehen Fehler in der Mitose und 
den weiteren Zellzyklen. Es kann zur Weitergabe dieser defekten Mutationen und zur Bildung 
bösartiger Neoplasien der Tochterzellen kommen.74,75  
Am besten dokumentiert sind die Auswirkungen von Strahlung anhand von Überlebenden 
von Atombomben. Nachgewiesen ist dieses für solide Tumore, Schilddrüsenkarzinome, 
Lungenkarzinome und die Leukämie. 76 Schwierig zu quantifizieren ist bisher die Auswirkung 
von niedrigen Dosen auf das Tumorinzidenzrisiko.  
Gerade das maligne Schilddrüsenkarzinom wird im Zusammenhang mit Röntgenstrahlung 
immer wieder genannt.77 In einer Studie von Zielinski wurde gezeigt, dass interventionell 
tätige männliche Kardiologen ein zweifach erhöhtes Risiko haben, an einem 
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Schilddrüsenkarzinom zu erkranken. Jedoch hat sich bezüglich der Inzidenz anderer 
Tumorerkrankung kein signifikanter Unterschied gegenüber der Normalbevölkerung 
gezeigt.78 Erste Verdachtsmomente finden sich auch auf eine erhöhte Hirntumorinzidenz bei 
vermehrter Strahlenexposition. Forscher aus Israel und Frankreich beschrieben vier neue Fälle 
von linksseitig lokalisierten Hirntumoren die alle bei langfristig in Herzkatheterlaboren 
eingesetzten Kardiologen beschrieben wurden. Der Verdacht begründet sich dadurch, dass die 
linke Hemisphäre bei interventionell tätigen Kardiologen und Radiologen einer höheren 
Strahlenbelastung ausgesetzt ist. Weitere solcher Fälle wurden in Kanada und Schweden 
beschrieben. 79 
Eine Studie im Canadian Medical Association Journal zeigt einen dosisabhängigen Anstieg an 
Krebserkrankungen. In der Universität in Montreal wurden n = 82.861 Patienten zwischen 
1996 und 2006 in Quebec wegen eines Herzinfarktes behandelt. Die Daten der Patienten 
wurden gesammelt und in einer Studie ausgewertet. Es wurde die Strahlenexposition 
berechnet und zu den späteren n = 12.020 Hospitalisierungen der Patienten aufgrund von 
Krebserkrankungen in Beziehung gesetzt. Die Auswertung ergab einen Anstieg der Krebsrate 
um 3 Prozent pro 10 mSv. Dabei traten 27 Prozent der Krebserkrankungen im Thorax auf und 
42 Prozent entfielen auf das Abdomen und Becken.80 
Bei Wolff und Heinrich wurden Strahlenreaktionen der Haut beschrieben.81 Dieses wurde von 
der Fachpresse der Ärztezeitung aufgegriffen und auf die hohen Strahlendosen bei der 
interventionellen Kardiologie zurückgeführt.82,83 Auch in Amerika wurde auf die Möglichkeit 
von Strahlenschäden bei interventionellen Maßnahmen hingewiesen.  
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Tabelle 5: Strahlenbedingte Hautreaktionen bezogen auf die Dosisleistung von 0,02 Gy/min 
(Normal-Mode) bzw. 0,2 Gy/min (High-Level-Mode) 84 
  Durchleuchtungszeiten zur 
Erreichung der Schwellendosis in 
Minuten 
 
Effekt auf den 
Patienten 
Typische 
Schwelle 
absorbierter 
Dosis (gy) 
Normal-Mode High-Level-
Mode 
Latenzzeit 
Erythem 3-5 150-200 15-25 Stunden bis 
Tage 
Epilation 
Temporär 
permanent 
 
3 
Ca. 10 
 
150 
Ca. 500 
 
15 
Ca. 50 
3 Wochen 
Desquamation 
Trocken 
feucht 
 
3-5 
10-20 
 
150-250 
500-1000 
 
15-25 
50-100 
2-4 Wochen 
4 Wochen 
Ulzera 10-20 500-100 50-100 6 Wochen 
Nekrose > 50 2500 250 10 Wochen * 
Dermale 
Atrophie 
> 10 500 50 > 10 Wochen * 
Fibrose > 10 500 50 > 6 Monate * 
Teleangiektasie > 10 500 50 > 12 Monate * 
* Die Latenzzeit verhält sich zur Dosis invers proportional. 
Auch das Auge ist als strahlenempfindliches Organ bekannt, bei dem es bei vermehrter 
Strahlenexposition zur Ausbildung eines Kataraktes kommen kann.85 Schon bei einer 
Schwellendosis von 0,5 – 2 gy oder bei einer Langzeitexposition von 5 – 6 gy hat man ein 
erhöhtes Risiko, an einem durch ionisierende Strahlung verursachten Katarakt zu erkranken.86 
Mögliche weitere Auswirkungen von ionisierender Strahlung auf den Körper zeigt die Tabelle 
6.  
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Tabelle 6: Weitere mögliche deterministische Erkrankungen in der Radiologie. 87 
Effekt auf den Patienten 
und Untersucher 
Einheit-Dosis 
Schwellenwert (Gy) 
Beginn 
Katarakt 1-2* könnte nach unten 
korrigiert werden 
> 1 Jahr 
Thyreoiditis ≈10 Wochen 
Funktionsstörungen der 
Ohrspeicheldrüse 
> 2 Unmittelbar 
Parotitis ≈ (2-10) Unmittelbar 
Störungen des 
Knochenwachstums 
≈ 6 Unmittelbar mit 
Wachstumsschub 
 
1.9 Strahlenbelastung bei Herzkatheteruntersuchungen 
Über die wirkliche Strahlenbelastung bei einer Herzkatheteruntersuchung ist wenig bekannt.88 
Dosisangaben aus der Literatur geben im Durchschnitt eine effektive Strahlendosis von 5,0 – 
9,0 mSv und Fluoroskopiezeiten von 2,5 – 9,8 min. bei einer einfachen Koronarangiographie 
an. Dieses wurde anhand von 16 bis 2174 Patienten ermittelt.89 
Allerdings arbeiten die bisherigen Studien mit oftmals viel zu geringen Fallzahlen. Des 
Weiteren wurden kaum weitere Unterteilungen hinsichtlich der verschiedenen 
Untersuchungsmethoden, Zugangswege, Alter oder der Patienten getroffen, um mögliche 
Abhängigkeiten von Untersuchungsumständen zu quantifizieren. 
Bei einer Studie aus dem New England Journal of Medicine von 2009 wurden n = 952.420 
Patienten hinsichtlich der Strahlenbelastung bei allen strahlenverursachenden apparativen 
Untersuchungen untersucht. Es werden allerdings weder Angaben zum Patienten noch zur 
eigentlichen Untersuchung gemacht. Andere mögliche beeinflussende Faktoren wie der Body-
Mass-Index, die Erfahrung der Kardiologen oder der Einfluss des Zugangsweges wurden 
nicht untersucht. 90 Die Tabelle 7 zeigt einen Ausschnitt der im Artikel erhobenen Daten. 
Tabelle 7: Strahlenbelastung unterschiedlicher bildgebender Verfahren. 91 
Radiologische Untersuchung Durchschnittliche effektive 
Dosis in mSv 
Jährliche effektive 
Dosis pro Patient 
 
Myokardperfusionsszintigraphie 15,6 0,540 
Thorax-CT 7 0,184 
Herzkatheter 7 0,113 
Röntgen-Thorax 0,02 0,016 
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1.10 Komplikationsraten bei Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf den 
Zugangsweg  
Für Herzkatheteruntersuchungen sind verschiedene Zugangswege möglich. Neben dem am 
häufigsten genutzten Zugang über die A. femoralis wird in den letzten Jahren vermehrt der 
Zugang über die A. radialis genutzt. Auch der Zugang über die A. brachialis ist möglich. Ein 
Grund für den vermehrten Wechsel auf alternative Zugänge, vor allem dem der A. radialis 
besteht in der verminderten Komplikationsrate.92  
In der aktuellen Prevail Studie wurde bei n = 1.052 Patienten ein radialer Zugangsweg versus 
einen femoralen Zugangsweg randomisiert untersucht. Primärer Endpunkt der Studie waren 
die Komplikationsraten bestehend aus Blutungen, Pseudoaneurysmata, arteriovenöse Fisteln 
und Schlaganfälle. Die Komplikationsrate für den femoralen Zugang lag bei 4,2 % und für 
radial durchgeführte Herzkatheteruntersuchungen bei 1,9 %. Der radiale Zugang war dem 
femoralem signifikant (p = 0,03) überlegen.93 
 
Abbildung 12: Komplikationsraten bei femoral und radial durchgeführten Herzkathetern. 94 
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Abbildung 13: Mortalitätsrate bei femoral und radial durchgeführten Herzkathetern. 95 
 
 
Interessanterweise zeigte sich in dieser Studie ebenfalls ein Trend zu einer geringeren 
Mortalität bei radial durchgeführten Katheteruntersuchungen. Bei transfemoralen 
Untersuchungen lag die Mortalität bei 1,5 % bei radial durchgeführten hingegen nur bei 0,4 % 
(p = 0,067).  
In der RIVAL-Studie sind ebenfalls beide Zugangswege bei n = 7.021 Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom aus 58 Krankenhäusern in 32 Ländern verglichen worden. Die Erwartung, 
durch den transradialen Zugang (n = 3.507) die Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse in den 
ersten 30 Tagen verringern zu können, erfüllte sich nicht. Mit 3,7 % (A. radialis) und 4,0 % 
(A. femoralis) waren die Inzidenzraten gleich. Ein Vorteil der radialen Eintrittspforte waren 
die weniger auftretenden schweren vaskulären Komplikationen an der Zugangsstelle 
[(Hämatome, Pseudoaneurysmen), (1,4 versus 3,7 Prozent)]; die Bestrahlungsdauer war 
allerdings länger beim transradialen Zugangsweg (9,3 versus 8,0 Minuten).96 
Ein weiterer Vorteil des radialen Zugangsweges ist die verminderte Liegezeit im 
Krankenhaus, die sich auch aus der verminderten Komplikationsrate ergibt.97 
Zusammenfassend stellt sich der radiale Zugangsweg als ein sicherer und effektiver Zugang 
Kombinierter 
sekundärer 
Endpunkt 
Tod Infarkt oder Re-
Infarkt 
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dar, der mit einer geringeren Komplikationsrate gegenüber dem transfemoralem Zugang 
einhergeht.98,99,100  
Die Probleme beim radialen Zugangsweg liegen in der vermehrten Fluoroskopiezeit, der 
höheren Menge von verwendetem Kontrastmittel, was sich bei Patienten mit fortgeschrittener 
Niereninsuffizienz als schwierig erweisen könnte, und eine erhöhte Crossover – Rate bei der 
es zu einem Wechsel vom transradialem zum transfemoralem Zugang kommt.101 Weitere 
Schwierigkeiten der Punktion der A. radialis sind vermehrte Punktionsfehler, 
Intubationsfehlern, Radialisspasmen und Unpassierbarkeit der A. radialis, A. brachialis oder 
der A. subclavia.102 Auch eine Intervention zeigt eine erhöhte Misserfolgsrate.103 
 
1.11 Auswirkungen des Zugangsweges auf die Strahlenbelastung  
Für jeden interventionellen Kardiologen, aber natürlich auch für den Patienten ist die Frage 
nach der Strahlenbelastung bezogen auf den Zugangsweg wichtig.  
Eine nicht randomisierte Studie von Brasselet von 2008 verglich den femoralen mit dem 
radialen Zugangsweg bei einfacher Koronarangiographie und perkutaner transluminaler 
Koronarangioplastie (PTCA) bezüglich der effektiven Strahlenbelastung und der 
Fluoroskopiezeit. Hierbei wurden vier interventionelle Kardiologen blind abgeschirmt. Die 
Strahlenbelastung wurde mittels elektronischer Personendosimeter,  die an Arm und Thorax 
des interventionellen Kardiologen befestigt waren, registriert.  
Bei der diagnostischen Herzkatheteruntersuchung wurden insgesamt 248 Untersuchungen 
durchgeführt, davon 150 Untersuchungen über den femoralen und 98 über den transradialen 
Zugangsweg. Hierbei hat sich gezeigt, dass für den Patienten welche transradial untersucht 
worden sind, die Strahlenbelastung 82,7 % höher war als bei einem femoralen Zugang 
(Abbildung 14). 
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Abbildung 14: Vergleich der Strahlenbelastung bei transfemoraler und transradialer 
Koronarangiographie (CA) und PTCA. 104 
 
Ähnliches zeigt sich bei der PTCA. Hier wurden insgesamt n = 173 Patienten einbezogen. 
Davon wurden n = 90 über den femoralen und n = 83 über den radialen Zugangsweg 
untersucht. Die Strahlenbelastung war für den Patienten 38,1 % höher bei dem Zugang über 
die A. radialis im Vergleich mit den Patienten die transfemoral interveniert worden waren..105  
Abbildung 15: Vergleich der Fluoroskopiezeit bei transfemoraler und transradialer CA. 106 
 
Insgesamt konnte bei der Durchführung der Herzkatheteruntersuchung über die A. femoralis 
eine geringere Strahlenbelastung für den Patienten gezeigt werden.107,108  
 
reine CA CA plus ad hoc PTCA 
reine CA CA plus ad hoc PTCA 
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Für den Patienten konnte eine 65,8 % höhere Strahlenbelastung bei durchgeführten 
transradialen diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen aufgezeigt werden. Bei einzeitiger 
PTCA  war die effektive Strahlenbelastung bei transradialem Zugang noch 28,2 % höher im 
Vergleich zum transfemoralen Zugangsweg. 
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2 Ziel der Studie 
Hauptziel der Studie ist es, die Strahlenbelastung für den Patienten in einer großen Kohorte 
von konsekutiven Patienten, die sich einer Herzkatheteruntersuchung unterzogen haben, zu 
erfassen. 
Weitere Ziele der Studie waren der Vergleich von transfemoral versus transradial 
durchgeführten Herzkathetern und der Vergleich von rein diagnostischen Kathetern und 
denen mit zusätzlicher Intervention. Als weitere sekundäre Endpunkte unserer Studie 
definierten wir den Einfluss von Untersuchungserfahrung, Body-Mass-Index und Anzahl der 
implantierten Stents auf die Strahlenexposition der Patienten. 
Als Zielparameter der Studie dienten die Fluoroskopiezeit in min., das Flächendosisprodukt in 
gy*cm² und die effektive Strahlendosis in mSv.  
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3 Material und Methodik 
3.1  Studienart und Studienzeitraum 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive, nicht randomisierte, 
monozentrische Beobachtungs-Studie.  
In die Studie wurden alle Herzkatheteruntersuchungen (n = 32.153), die am Herzzentrum 
Leipzig GmbH der Universität Leipzig von 01/2006 bis 01/2009 durchgeführt wurden, 
einbezogen. Die Daten wurden prospektiv am Tag der Untersuchung erfasst und in eine 
Datenbank eingegeben. Die Auswertung der Daten erfolgte von 2009 bis 2011. 
 
3.2 Studiendesign 
Im Rahmen der Studie wurden die Daten aller Patienten, die sich in dem Zeitraum vom 
01.01.2006 bis 29.01.2009 einer Herzkatheteruntersuchung und/oder Intervention im 
Herzzentrum Leipzig der Universität Leipzig unterzogen haben, prospektiv erfasst und die 
Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und die effektive Strahlendosis ermittelt und 
ausgewertet.  
Eingeschlossen wurden dabei n = 32.153 erfasste Datensätze bei denen im oben genannten 
Zeitraum entweder eine Herzkatheteruntersuchung mit einem rein diagnostischem, rein 
therapeutischem, therapeutisch und diagnostischem oder sonstigem Ziel vorgenommen 
wurde. Alle Baselinedaten wurden vor der Herzkatheteruntersuchung erfasst.  
Die Messung der Durchleuchtungszeit und des Flächendosisproduktes erfolgte über die 
Herzkatheteranlagen und wurde nach Beendigung der jeweiligen Untersuchung erfasst. Die 
effektive Strahlendosis wurde rechnerisch aus dem Flächendosisprodukt mithilfe eines 
Konversionsfaktors ermittelt. 
Effektive Strahlendosis in mSv = Flächendosisprodukt in gy*cm² x 0,21109 
Die Aufteilung des Patientenkollektivs wurde zum einen in Bezug auf die Untersuchung, zum 
anderen in Bezug auf die Patienteneigenschaften vorgenommen. Zu den 
Untersuchungsvariablen gehörten das Untersuchungsdatum, der Zugangsweg, die 
Untersucher, die Katheteranlagen und der Zweck der Untersuchung.  
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Von den patientenabhängigen Faktoren wurden das Alter, das Geschlecht, das Gewicht, die 
Größe und der daraus resultierende Body-Mass-Index (BMI) prospektiv erfasst und 
ausgewertet. 
 
3.2.1 Erstellung einer Lernkurve und Einfluss der Erfahrung des Untersuchers 
Zum Erstellen einer Lern-Kurve wurden der Kardiologe, der von ihm untersuchte Patient und 
die Art der Untersuchung prospektiv erfasst. Alle Untersucher wurden im beobachteten 
Zeitraum namentlich erfasst und in erfahrene und unerfahrene Untersucher eingeteilt. Im 
Zeitraum der Studie führten insgesamt n = 28 Kardiologen die Herzkatheteruntersuchungen 
durch. Die Einteilung in erfahren und unerfahren erfolgte anhand der Empfehlung der 
deutschen Gesellschaft für Kardiologie von 2004. Hier wurden für die Vertragsärzte eine 
jährliche Mindestmenge von 1000 Linksherzkathetern und 300 PCI innerhalb der letzten vier 
bzw. drei Jahre als Eingangsvoraussetzung für die selbstständige Durchführung von 
Herzkathetern vor Beantragung der Zulassung vereinbart.110 Als erfahrene Untersucher galten 
somit die, die bis zum Beginn der Studie n ≥ 1.000 Herzkatheteruntersuchungen durchgeführt 
hatten. Als unerfahrene Untersucher wurden die Ärzte kategorisiert, die n ≤ 1.000 
Herzkatheteruntersuchungen durchgeführt hatten. Es wurden n = 12 Untersucher als erfahren 
und n = 16 als unerfahren eingestuft. Die entstandenen Untersuchergruppen wurden im 
Beobachtungszeitraum nicht gewechselt. Das erfasste Untersuchungsdatum wurde in eine 
Untersuchungskategorie eingeteilt in der das Jahr in vier Tertiale eingeteilt wurde. Alle drei 
Monate wurde eine Auswertung der Fluoroskopiezeiten und der Strahlendosen vorgenommen 
und ein Vergleich von erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern angestrebt. Insgesamt 
wurden die Zielparameter über 37 Monate erfasst und ausgewertet.  
 
3.2.2 Erfassung des Zugangsweges und des Herzkatheterlabors 
Die Erfassung des Zugangsweges wurde prospektiv vor Beginn der Untersuchung erfasst. 
Dokumentiert wurden alle Zugänge über die A femoralis, A. radialis und die A. brachialis. 
Der Zugang über die A. brachialis wurde aufgrund einer sehr geringen Anwendungszahl nicht 
weiter berücksichtigt. Untersuchungen, bei denen es zu einem Cross-Over von transradial zu 
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transfemoral kam, wurden nicht separat erfasst. Der festgehaltene Zugangsweg war immer 
der, über den die vollständige Herzkatheteruntersuchung durchgeführt wurde. 
Im Beobachtungszeitraum konnten die Einflüsse der 
Untersuchungseinrichtungen/Katheteranlagen verglichen werden. Im Herzzentrum Leipzig 
werden insgesamt drei Herzkatheterlabore betrieben. Diese wurden bei der Untersuchung 
prospektiv erfasst und in der Datenbank festgehalten. 
Die Auswertung erfolgte in Bezug auf die drei Endpunkte Fluoroskopiezeit, 
Flächendosisprodukt und effektive Strahlendosis.  
 
3.2.3 Einteilung der Untersuchungen 
Alle durchgeführten Untersuchungen wurden in vier Hauptgruppen kategorisiert. Die 
Hauptgruppen unterschieden sich hierbei zwecks des Untersuchungsziels in Herzkatheter mit 
rein diagnostischem, diagnostischem und therapeutischem, rein therapeutischem und 
sonstigem Ziel. Zu den rein diagnostischen Untersuchungen zählten die Koronarangiographie 
mit und ohne Lävokardiographie (Koro_mLv , Koro_oLv), die Koronarangiographie mit 
Zusatzuntersuchungen wie Aortographie, Becken-Beinangiographie, Darstellung der 
Nierenarterien, Darstellung von Bypassgefäßen oder der Durchführung einer Myokardbiopsie. 
Weitere diagnostische Herzkatheter waren der kombinierte Links-Rechts-Herzkatheter mit 
und ohne Zusatzuntersuchungen wie der Lävokardiographie, den zusätzlichen Darstellungen 
der Nierenarterien oder Bypassgefäßen.  
Zu den diagnostischen und therapeutischen Herzkathetern zählen die Koro_oLv und 
Koro_mLv mit PTCA und Implantation von Stents, sowie möglichen weiteren Darstellung 
von Bypassgefäßen oder der Durchführung einer Links-Rechts-Herzkatheteruntersuchung mit 
Intervention (PTCA/Stent).  
Zu den rein therapeutischen Herzkathetern gehörten diejenigen, bei denen eine nötige 
Intervention geplant vorgenommen wurde. Eine diagnostische Koronarangiographie lag in der 
Regel hier bereits vor und wurde nicht erneut durchgeführt.  
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Die sonstigen Untersuchungen wurden erfasst, jedoch in der Auswertung nicht weiter 
berücksichtigt. Hierzu zählten u.a. die Mitralklappenvalvuloplastien, transseptale 
Untersuchungen, Verschlüsse eines Vorhofseptumdefektes und Vorhofohrverschlüsse.  
Jede Herzkatheteruntersuchung wurde prospektiv erfasst und anschließend je nach 
durchgeführter Prozedur einer der oben genannten Hauptgruppen zugeordnet und 
ausgewertet. Die Einteilung erfolgte nach dem jeweiligen Nutzen der Untersuchung. 
 
3.2.4 Erfassung der Körpergröße, des Gewichtes und des Body-Mass-Index 
Bei der Aufnahme zur Herzkatheteruntersuchung wurde im Rahmen der Anamnese das 
Gewicht und die Körpergröße erfasst und dokumentiert. Der Body-Mass-Index (BMI) wurde 
rechnerisch ermittelt. 
 
Der BMI wurde zur Beurteilung seines Einflusses auf die Strahlenbelastung kategorisiert. Die 
Unterteilung beinhaltet die Kategorien Untergewicht (< 18,5 kg/m²), Normalgewicht (18,5 – 
25 kg/m²), Präadipositas (25 – 30 kg/m²) und Adipositas Grad I (30,0 – 35,0 kg/m²), Grad II 
(35,0 – 40,0 kg/m²) und Grad III (> 40,0 kg/m²).  
 
3.3 Statistische Auswertung 
Alle Daten wurden mit MS Access erfasst und mittels IBM SPSS inc. Statistics Standard 16.0 
statistisch ausgewertet. Die Daten wurden in die Variablen unterteilt und als Ordinalskalen 
angelegt. Zur Prüfung der Studie auf Normalverteilung wurde der Korotkov – Smirnov – Test 
verwendet. Aufgrund der vorhandenen Fallzahlen konnte keine Normalverteilung 
nachgewiesen werden. Durch die explorative Datenanalyse wurden der Mittelwert und die 
Standardabweichung ermittelt. Die Ergebnisse sind als Balkendiagramme dargestellt. Hierbei 
wurden der Mittelwert und der Standardfehler dargestellt. Um die aufgestellten Hypothesen 
zu überprüfen wurde die Signifikanz mit dem Mann-Whitney-Test bestimmt und als p-Werte 
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in der Statistik aufgeführt. Signifikante Ergebnisse lagen bei einem p-Wert von < 0,05 vor. 
Alle nicht signifikanten Ergebnisse wurden als p = nicht signifikant (n.s.) angegeben.  
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4 Ergebnisse 
4.1 Gruppierung der unterschiedlichen Untersuchungen 
Die 36 Untersuchungen wurden in vier Hauptgruppen anhand ihres Untersuchungsziels 
unterteilt und hinsichtlich der Fluoroskopiezeit in Minuten, des Flächendosisproduktes in 
Gy*cm² und der effektiven Strahlendosis in mSv ausgewertet. Unterschieden wurde zwischen 
Katheteruntersuchungen die einen rein diagnostischen, therapeutisch und diagnostischen, 
einen rein therapeutischen oder einen sonstigen Zweck erfüllten. Bei den rein therapeutischen 
Untersuchungen handelte es sich um geplante Interventionen ohne erneute vorherige 
Diagnostik. Die sonstigen Untersuchungen (hier wurden u.a. Valvuloplastien, Verschlüsse des 
Foramen ovale, Atriumseptum- und Ventrikelseptumverschlüsse, Fremdkörperentfernungen 
usw. subsummiert) wurden nicht weiter ausgewertet, da es sich um ein heterogenes Kollektiv 
handelte. Die Tabelle 8 zeigt die Häufigkeiten der Untersuchungsgruppen.  
Tabelle 8: Häufigkeiten von Herzkatheteruntersuchungen unterschiedlicher Zielstellungen 
Untersuchungsziel Häufigkeiten  
Diagnostisch 21.178  
Therapeutisch 1.007  
Diagnostisch und therapeutisch 8.039  
Sonstige 1.814  
Gesamt 32.153  
 
Zur Auswertung wurde für jede einzelne Gruppe der Mittelwert und die Standardabweichung 
für die jeweils zu untersuchenden Variablen erarbeitet und durch die Anwendung des Mann-
Whitney-U-Test auf Signifikanz geprüft. Die folgenden Abbildungen 16, 17 und 18 zeigen 
die Ergebnisse für die jeweiligen Untersuchungen in Bezug auf die Zielparameter. 
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Abbildung 16: Fluoroskopiezeit unterschiedlicher Herzkatheteruntersuchungen. 
 
Die Fluoroskopiezeit der rein diagnostischen Untersuchungen beträgt im Mittel 3,59 min (± 
3,86). Im Vergleich dazu beträgt bei den kombinierten (diagnostischen und therapeutischen) 
Untersuchungen die Fluoroskopiezeit im Mittel 8,76 min (± 6,73) und bei den rein 
therapeutischen Untersuchungen 9,28 min (± 7,89). Somit ist die Fluoroskopiezeit der 
diagnostisch und therapeutischen und der rein therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen 
signifikant höher als bei den rein diagnostischen Untersuchungen (p < 0,001). Zwischen den 
diagnostisch und therapeutischen und den rein therapeutischen Untersuchungen konnte kein 
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Fluoroskopiezeit nachgewiesen werden (p = n.s.). 
Die Abbildung 17 zeigt die Ergebnisse für das Flächendosisprodukt. 
 
p < 0,001 
p = n.s. 
 p < 0,001 
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Abbildung 17: Flächendosisprodukt unterschiedlicher Herzkatheteruntersuchungen. 
Für das Flächendosisprodukt konnte bei einer rein diagnostischen Untersuchung ein 
Mittelwert von 48,32 gy*cm² (± 47,93) ermittelt werden. Dem gegenüber stehen therapeutisch 
144,56 gy*cm² (± 139,98) und diagnostisch und therapeutisch 129,91 gy*cm² (± 115,81). 
Zwischen den therapeutischen Interventionen ist kein signifikanter Unterschied nachweisbar 
(p = n.s.). Bei dem Vergleich von diagnostischen Herzkathetern gegenüber 
Herzkatheteruntersuchungen mit Intervention ist jedoch ein signifikanter Unterschied 
nachweisbar (p < 0,001). Die Abbildung 18 zeigt die Ergebnisse für die effektive 
Strahlendosis. 
 
 
 
p < 0,001 
p = n.s. 
p < 0,001 
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Abbildung 18: Effektive Strahlendosis unterschiedlicher Herzkatheteruntersuchungen. 
 
Die Grafik zeigt die effektive Strahlendosis für diagnostische [10,15 mSv (± 10,06)] 
diagnostisch und therapeutische [30,36 mSv (± 29,40)] und therapeutische Untersuchungen 
[27,28 mSv (± 24,32)]. Gezeigt werden kann ein signifikanter Unterschied bezüglich der 
Strahlenbelastung zwischen rein diagnostischen Kathetern und denjenigen mit zusätzlicher 
therapeutischer Intervention (p < 0,001). 
 
4.2 Vergleich von Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie 
Bei den diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen wurde zuerst der Vergleich  der 
Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie untersucht. Diese Untersuchungen 
gehören zu den am häufigsten durchgeführten im Bereich der Kardiologie.  
p < 0,001 
p < 0,001 
p = n.s. 
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In Tabelle 9 sind die Anzahl der auswertbaren Untersuchungen mit aufgelistet. Die 
unvollständigen Daten stehen in Klammern. 
Tabelle 9: Häufigkeiten von Koro_mLv und Koro_oLv. 
 Fluoroskopiezeit 
(fehlende Werte) 
Flächendosisprodukt 
(fehlende Werte) 
Effektive Dosis 
(fehlende Werte) 
Koro_mLv n = 10.676 (10) n = 10.337 (349) n = 10.337 (349) 
Koro_oLv n = 3.743 (4) n = 3.627 (120) n = 3.627 (120) 
 
Die beiden Untersuchungen wurden in Hinblick auf den Mittelwert der Durchleuchtungszeit 
in Minuten, das Flächendosisprodukt gy*cm² und die effektive Strahlendosis in mSv 
untersucht und ausgewertet.  
Die Abbildung 19 zeigt die Ergebnisse der statistischen Auswertung für den Vergleich einer 
einfachen Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie hinsichtlich der 
Fluoroskopiezeit. 
Abbildung 19: Vergleich der Fluoroskopiezeit bei Koro_mLv und Koro_oLv. 
 
p < 0,001 
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Die Fluoroskopiezeit der Koronarangiographie mit Lävokardiographie war mit im Mittel 2,51 
min. (± 2,58) signifikant höher als bei einer Koronarangiographie ohne Lävokardiographie 
mit 2,16 min. (± 2,58). Der Unterschied zwischen der Koro_mLv und der Koro_oLv ist 
signifikant (p < 0,001). 
Abbildung 20: Vergleich des Flächendosisproduktes bei Koro_mLv und Koro_oLv. 
 
Auch beim Flächendosisprodukt konnte ein signifikanter Unterschied ermittelt werden (p < 
0,001). Für die Koro_mLv lag der Mittelwert bei 42,11 gy*cm² (± 35,93) und für die 
Koro_oLv konnte ein Wert von 38,65 gy*cm² (± 42,48) ermittelt werden. 
 
 
 
p < 0,001 
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Abbildung 21: Vergleich der effektiven Dosis bei Koro_mLv und Koro_oLv. 
 
In Bezug auf die effektive Strahlendosis zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei 
zusätzlicher Durchführung einer Lävokardiographie [(8,84 mSv (± 7,55) bei Koro_mLv im 
Vergleich zu einer Koro_oLv 8,12 mSv (± 8,92, p < 0,001)].  
 
4.3 Vergleich von Koronarangiographien mit perkutaner koronarer Intervention 
Bei dieser Untersuchung  stand die Auswirkung zusätzlich durchgeführter therapeutischer 
Interventionen auf die Strahlenbelastung im Vordergrund. Zur Klärung dieses Sachverhaltes 
wurde die Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie mit zusätzlicher 
PTCA/Stentimplantation bei Patienten mit einer Eingefäßerkrankung ausgewertet. Die Anzahl 
implantierter Stents war in diesem Fall nicht von Bedeutung, sodass alle implantierten Stents 
zusammengefasst wurden.  
p < 0,001 
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Die Tabelle 10 zeigt die Anzahl der ausgewerteten Datensätze. Die fehlenden Werte stehen in 
Klammern.  
Tabelle 10: Häufigkeiten von Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI. 
 Koro_mLv + PTCA/nStent 
(fehlende Werte) 
Koro_oLv + PTCA/nStent 
(fehlende Werte) 
Fluoroskopiezeit n = 3.437 (0) n = 4.094 (5) 
Flächendosisprodukt n = 3.283 (154) n = 3.981 (118) 
Effektive Dosis n = 3.283 (154) n = 3.981 (118) 
 
Ausgewertet wurden der Mittelwert und die Standardabweichung der Durchleuchtungszeit, 
des Flächendosisproduktes und der effektiven Strahlendosis. Die Ergebnisse der Auswertung 
zum Vergleich der Koronarangiographie mit Lävokardiographie und PTCA/Stent und der 
Koronarangiographie ohne Lävokardiographie und PTCA/Stent zeigt die Abbildung 22. 
Abbildung 22: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. 
 
p < 0,001 
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Die statistische Analyse zeigt signifikant niedrigere Werte für die Koro_mLv+PTCA/Stent 
[(8,10 min. (± 6,37)] gegenüber der Koro_oLv+PTCA/Stent [9,00 min. (± 6,81, p < 0,001)]. 
Die folgende Abbildung 23 zeigt die Auswertung für das Flächendosisprodukt. 
Abbildung 23: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. 
 
Bei der Analyse des Flächendosisprodukts zeigt sich für die Koro_mLv plus PTCA/Stent ein 
Mittelwert von 120,86 mSv (± 108,49) gegenüber der Koro_oLv plus PTCA/Stent mit 133,23 
mSv (± 117,99). Auch hier zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,001). 
 
 
 
 
p < 0,001 
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Abbildung 24: Vergleich Koro_mLv mit PCI und Koro_oLv mit PCI in Bezug auf die 
effektive Dosis. 
 
Beim Vergleich der effektiven Strahlendosis ist ebenfalls ein signifikanter Unterschied 
nachweisbar [Koro_mLv PTCA/Stent 25,38 (± 22,78) versus Koro_oLv PTCA/Stent 27,98 (± 
24,78), (p < 0,001)]. 
Die Ergebnisse zeigen, dass alle drei Endpunkte trotz der zusätzlichen Durchführung einer 
Lävokardiographie signifikant niedriger sind, als bei einer reinen Koronarangiographie mit 
Intervention. 
 
4.4 Einstent-und Mehrstentinterventionen bei einer Eingefäßerkrankung 
Nach Klärung des Sachverhaltes bei der Gegenüberstellung der Koronarangiographie mit und 
ohne Lävokardiographie und zusätzlicher Stentimplantation, war auch die Frage nach der 
p < 0,001 
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Abhängigkeit von der Anzahl an zu implantierenden Stents von großem Interesse. Hierbei 
wurde die Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie mit Implantation von einem 
Stent, zwei Stents und drei Stents bei einer Eingefäßerkrankung analysiert.  
Die Darstellung der Häufigkeiten zeigt die Tabelle 11. 
Tabelle 11: Häufigkeiten von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents. 
 Koro_mLv + 
PTCA/Stent1 
(fehlende Werte) 
Koro_mLv + 
PTCA/Stent2 
(fehlende Werte) 
Koro_mLv + 
PTCA/Stent>2 
(fehlende Werte) 
Fluoroskopiezeit n = 2.170 (0) n = 1.105 (0) n = 162 (0) 
Flächendosisprodukt n = 2.070 (100) n = 1.054 (51) n = 159 (3) 
Effektive Dosis n = 2.070 (100) n = 1.054 (51) n = 159 (3) 
 
Die Abbildungen 25, 26 und 27 zeigen die Unterschiede in Bezug auf die 
Durchleuchtungszeit und die Strahlenbelastung für jeden zusätzlich implantierten Stent bei 
einer Eingefäßerkrankung. 
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Abbildung 25: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf die Fluoroskopiezeit. 
 
Zur Durchführung einer Koro_mLv + PTCA und Stentimplantation einer Koronararterie 
benötigt man im Mittel eine Durchleuchtungszeit von 7,17 min. (± 5,86). Bei Implantation 
von zwei Stents in eine Koronararterie steigt die Fluoroskopiezeit auf 9,09 min (± 6,37) und 
bei Implantation von mehr als zwei Stents liegt die Fluoroskopiezeit bei 13,76 min (± 8,69). 
 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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Abbildung 26: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf das Flächendosisprodukt. 
 
Beim Vergleich der Signifikanzen bezogen auf die Anzahl an Stents wurde in allen drei 
Bereichen der Zielparameter ein signifikanter Unterschied nachgewiesen. Das 
Flächendosisprodukt liegt bei Implantation von einem Stent bei 103,90 gy/cm² (± 90,69), bei 
zwei Stents 143,21 gy/cm² (± 120,18) und bei drei Stents bei 193,45 gy/cm² [(± 167,75), (p = 
1Stent vs. 2Stent p < 0,001,p = 2Stent vs. 3Stent < 0,001, p = 1Stent vs. 3Stent < 0,001]. Die 
Ergebnisse bei der Analyse der effektiven Strahlendosis zeigt die Abbildung 27.  
 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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Abbildung 27: Vergleich von Koro_mLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf die effektive Dosis. 
 
Für die effektive Dosis wurde für die Koro_mLv mit Implantation von einem Stent ein 
Mittelwert von 21,82 mSv (± 19,05) ermittelt, für die Implantation von zwei Stents 30,07 
mSv (± 25,24) und für die Implantation von drei Stents 40,62 mSv (± 35,23). 
Die zweite Analyse zeigt die Auswertung für die Koro_oLv + PTCA/Stent1/Stent2/Stent3.  
Tabelle 12: Häufigkeiten von Koro_oLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents. 
 Koro_oLv + 
PTCA/Stent1 
(fehlender Werte) 
Koro_oLv + 
PTCA/Stent2 
(fehlender Werte) 
Koro_oLv + 
PTCA/Stent3 
(fehlender Werte) 
Fluoroskopiezeit n = 1.883 (2) n = 1.025 (1) n = 164 (0) 
Flächendosisprodukt n = 1.826 (59) n = 988 (38) n = 161 (3) 
Effektive Dosis n = 1.826 (59) n = 988 (38) n = 161 (3) 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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Abbildung 28: Vergleich von Koro_oLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf die Fluoroskopiezeit. 
 
Eine Koro_oLv mit PTCA und einem implantierten Stent in eine Koronararterie benötigt 6,90 
min. (± 5,64) an Fluoroskopiezeit. Bei zwei implantierten Stents steigt die benötigte 
Fluoroskopiezeit auf 9,07 min. (± 6,50) und bei drei Stentimplantationen werden 12,45 min. 
(± 6,77) benötigt. Der Unterschied der benötigten Fluoroskopiezeit in Abhängigkeit von der 
Anzahl der Stents ist signifikant (p = 1Stent vs. 2Stent < 0,001,p = 2Stent vs. 3Stent < 0,001, 
p = 1Stent vs. 3Stent < 0,001). 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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Abbildung 29: Vergleich von Koro_oLv mit PCI und unterschiedlicher Anzahl an Stents in 
Bezug auf das Flächendosisprodukt. 
 
Das Flächendosisprodukt beträgt für eine Koro_oLv und einem implantierten Stent 98,48 
gy*cm² (± 88,20) für zwei implantierte Stents 144,33 gy*cm² (± 121,42) und für drei 196,49 
gy*cm² (± 158,66). Die Unterschiede der Fluoroskopiezeiten sind in Abhängigkeit von der 
Anzahl der implantierten Stents signifikant (p = 1Stent vs. 2Stent < 0,001,p = 2Stent vs. 
3Stent < 0,001, p = 1Stent vs. 3Stent < 0,001). 
Die Abbildung 30 zeigt die Ergebnisse für die effektive Strahlendosis. 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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Abbildung 30: Vergleich von Koro_oLv und PCI mit unterschiedlicher Stentimplantation in 
Bezug auf die effektive Dosis. 
 
Die effektive Strahlenbelastung beträgt für die Koro_oLv und einem implantierten Stent im 
Mittel 20,68 mSv (± 18,52), für 2 implantierte Stents 30,31 mSv (± 25,50) und drei 
implantierte Stents in eine Koronararterie 41,26 mSv (± 33,32). Die Zunahme der effektiven 
Strahlendosis ist in Abhängigkeit von der Anzahl der implantierten Stents signifikant (1Stent 
vs. 2Stent = p < 0,001, 2Stent vs. 3Stent = p < 0,001, 1Stent vs. 3Stent = p < 0,001). 
 
4.5 Die Auswirkung zusätzlicher Darstellung von Bypässen 
Der Einfluss und die Zunahme der Strahlenbelastung bei zusätzlicher Darstellung von 
Bypässen wurden anhand der Koronarangiographie mit Lävokardiographie und einer 
Koronarangiographie mit Lävokardiographie und Bypassdarstellung nachvollzogen. Die 
Anzahl der dargestellten Bypässe wurden nicht erfasst. Ebenso nicht um welche Art von 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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Bypass es sich handelte (Venenbypass, A. radialis, A. gastroepiploica, Einzel oder 
sequentielle Bypässe). In einer zweiten Analyse steht die reine Koronarangiographie der 
zusätzlichen Darstellung von Bypässen gegenüber.  
Die Tabelle 13 zeigt die zur Verfügung stehenden Häufigkeiten für die Koro_mLv + 
HKU_Bypass mit den fehlenden Datensätzen. 
Tabelle 13: Häufigkeiten von Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass. 
 Koro_mLv 
(fehlende Werte) 
Koro_mLv + HKU_Bypass 
(fehlende Werte) 
Fluoroskopiezeit n = 10.676 (10) n = 908 (0) 
Flächendosisprodukt n = 10.337 (349) n = 884 (24) 
Effektive Dosis n = 10.337 (349) n = 884 (24) 
 
Die Abbildung 31 zeigt die Ergebnisse für die Koronarangiographie mit Lävokardiographie 
und Bypass bezogen auf die Fluoroskopiezeit. 
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Abbildung 31: Vergleich Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. 
 
Die Abbildung 31 zeigt einen signifikanten Unterschied in Hinblick auf die zusätzliche 
Durchführung von Bypassdarstellung. Während für die Koro_mLv nur 2,51 min. (± 2,58) 
Durchleuchtungszeit benötigt werden, werden bei zusätzlicher Darstellung von Bypässen 6,29 
min. (± 4,86) benötigt (p < 0,001).  
Bei der Analyse des Flächendosenproduktes und der effektiven Strahlendosis zeigt sich 
ebenfalls ein signifikanter Unterschied. Für das Flächendosisprodukt wurde für die 
Koro_mLv ein Wert von 42,11 gy*cm² (± 35,93) ermittelt. Bei der HKU_Bypass waren es 
hingegen 75,51 gy*cm² (± 73,78, p < 0,001). Die nachfolgende Abbildung 32 zeigt das 
Ergebnis. 
p < 0,001 
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Abbildung 32: Vergleich Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. 
 
Die Abbildung 33 zeigt die Ergebnisse für die effektive Strahlendosis. 
 
p < 0,001 
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Abbildung 33: Vergleich Koro_mLv und Koro_mLv und HKU_Bypass in Bezug auf die 
effektive Strahlendosis. 
 
Die Koro_mLv zeigt einen Wert von 8,84 mSv (± 7,55) und die Koro_mLv, HKU_Bypass 
einen Wert von 15,86 mSv (± 15,49). Somit benötigt die zusätzliche Darstellung von 
Bypässen signifikant mehr effektive Strahlendosis (p < 0,001). 
Die nächste Analyse zeigt die Untersuchung anhand von Koro_oLv und Koro_oLv + 
HKU_Bypass. 
Tabelle 14: Häufigkeiten von Koro_oLv und Koro_oLv und HKU_Bypass. 
 Koro_oLv 
(fehlende Werte) 
Koro_oLv + HKU_Bypass 
(fehlende Werte) 
Fluoroskopiezeit n = 3.743 (4) n = 1.226 (0) 
Flächendosisprodukt n = 3.627 (120) n = 1.183 (43) 
Effektive Dosis n = 3.627 (120) n = 1.183 (43) 
 
p < 0,001 
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Abbildung 34: Vergleich Koro_oLv und Koro_oLv mit HKU_Bypass in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. 
 
Die Ergebnisse zeigen für die Koro_oLv eine Durchleuchtungszeit von 2,16 min. (± 2,58) und 
für die Koro_oLv mit HKU_Bypass 6,31 min. (± 5,03). Mit einem p-Wert < 0,001 ist dieses 
ein signifikanter Unterschied.  
 
 
 
 
p < 0,001 
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Abbildung 35: Vergleich Koro_oLv und Koro_oLv mit HKU_Bypass in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. 
 
Der signifikante Unterschied ist auch bei der Auswertung des Flächendosisprodukts 
nachweisbar [(Koro_oLv = 38,65 gy*cm² (± 42,48) vs. Koro_oLv + HKU_Bypass 75,85 
gy*cm² (± 74,89), p < 0,001)]. 
 
 
 
 
 
p < 0,001 
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Abbildung 36: Vergleich Koro_oLv und Koro_oLv mit HKU_Bypass in Bezug auf die 
effektive Dosis. 
 
Die Abbildung 36 zeigt die Ergebnisse für die effektive Strahlendosis. Für die Koro_oLv 
konnte ein Wert von 8,12 mSv (± 8,92) ermittelt werden. Bei zusätzlicher Darstellung von 
Bypässen wurde ein Wert von 15,93 mSv (± 15,72) erfasst. Dieses bedeutet eine signifikant 
höhere effektive Dosis wenn zusätzlich Bypassgefäße dargestellt werden müssen. (p < 0,001). 
Der direkte Vergleich der Koro_oLv mit Bypassdarstellung und der Koro_mLv mit 
Bypassdarstellung zeigt in Hinblick auf die Fluoroskopiezeit, dem Flächendosisprodukt und 
der effektiven Strahlendosis keine signifikanten Unterschiede (p = n.s)  
Die Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse der beiden Untersuchungen im Vergleich mit den 
dazugehörigen Signifikanzen. 
 
p < 0,001 
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Tabelle 15: Vergleich von Koro_mLv und HKU_Bypass und Koro_oLv und HKU_Bypass. 
 Koro_mLv + 
HKU_Byp 
Koro_oLv + 
HKU_Byp 
p-Wert 
Fluoroskopiezeit 6,29 (± 4,86) 6,31 (± 5,03) p = n.s. 
Flächendosisprodukt 75,51 (± 73,78) 75,85 (± 74,89) p = n.s. 
Effektive Dosis 15,86 (± 15,49) 15,93 (± 15,72) p = n.s. 
 
4.6 Vergleich von erfahrenen und unerfahrenen Kardiologen 
Für die Auswertung von erfahrenen und unerfahrenen Kardiologen wurden insgesamt n = 28 
herzkatheterdurchführende Kardiologen erfasst. Als unerfahren wurden 16 Kollegen gewertet 
und 12 als erfahren. Die Zuordnung der Untersucher in die einzelnen Gruppen wurde anhand 
der Anzahl der durchgeführten Herzkatheter zum Startzeitpunkt der Studie vorgenommen. So 
wurde jeder Kardiologe mit einer Anzahl von < 1.000 durchgeführten Untersuchungen zum 
Startzeitpunkt als unerfahren und alle anderen als erfahren eingestuft. Bei dem Vergleich von 
erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern waren zwei Ergebnisse von besonderem Interesse. 
Zum ersten wie hoch die Differenz der effektiven Strahlung zwischen den erfahrenen und 
unerfahrenen Kardiologen in den drei Jahren war, und die Erstellung einer Lern-Kurve, bei 
der die Fortschritte von Untersuchern in Abhängigkeit von der Zeit beurteilt werden konnten. 
Somit kann man eine Aussage darüber treffen in welchem Zeitraum sich ein Anfänger den 
erfahrenen Kollegen nähert.  
Zur Beurteilung des Unterschiedes zwischen erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern 
bezogen auf die Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und die effektive Strahlendosis 
wurde jeweils der Mittelwert der jeweiligen Endpunkte ermittelt und miteinander verglichen.  
Die Tabelle 16 zeigt die Anzahl der insgesamt durchgeführten Herzkatheter für erfahrene und 
unerfahrene Kardiologen und den Anteil an durchgeführten Koronarangiographien mit 
Lävokardiographien. 
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Tabelle 16: Häufigkeiten der von unerfahrenen und erfahrenen Kardiologen durchgeführten 
Koronarangiographien mit Lävokardiographie. 
Koronarangiographie mit Lävokardiographie 
 Unerfahrene Untersucher 
(fehlende Werte) 
Erfahrene Untersucher 
(fehlende Werte) 
Fluoroskopiezeit in Min. 6.111 (1) 4.552 (9) 
Flächendosisprodukt in 
gy*cm² 
5.896 (216) 4.428 (133) 
Effektive Dosis in mSv 5.896 (216) 4.428 (133) 
 
Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des Vergleichs zwischen erfahrenen und unerfahrenen 
Kardiologen in Bezug auf die Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und die effektive 
Strahlendosis in dem Zeitraum von 2006 – 2009. 
Tabelle 17: Vergleich von erfahrenen und unerfahrenen Kardiologen 2006-2009. 
2006-2009 
 Erfahren Unerfahren p-Wert 
Fluoroskopiezeit 2,08 (± 2,22) 2,84 (± 2,77) p < 0,001 
Flächendosisprodukt 40,47 (± 32,13) 43,37 (± 38,52) p < 0,05 
Effektive Dosis 8,50 (± 6,75) 9,11 (± 8,09) p < 0,05 
 
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass ein erfahrener Untersucher in allen drei 
Zielbereichen signifikant weniger Strahlenbelastung verursacht, als ein unerfahrener 
Kardiologe.  
 
4.7 Lern-Kurve 
Zur Darstellung der Reduzierung der Fluoroskopiezeiten und der Strahlendosis in 
Abhängigkeit von der Zeit wurde eine Lern-Kurve konzipiert. Dazu wurden die drei Jahre 
unserer Studienzeit in Monate und diese in Tertiale unterteilt, sodass es möglich war eine 
Beurteilung der Durchleuchtungszeit und Strahlenexposition alle drei Monate 
nachzuvollziehen und diese im Verlauf zu beobachten. Um keine Einflüsse von 
unterschiedlichen Untersuchungsmethoden zu haben wurde die Auswertung anhand der 
Koronarangiographie mit Lävokardiographie vorgenommen. Die Lernkurve in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit ist in Abbildung 37 dargestellt.  
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Abbildung 37: Lernkurve von erfahrenen und unerfahrenen Kardiologen von 1/2006 – 
1/2009 in Bezug auf die Fluoroskopiezeit. 
 
Die Abbildung 37 zeigt den Verlauf der Mittelwerte für die Durchleuchtungszeit innerhalb 
von 37 Monaten Beobachtungsdauer. Der Ausgangswert der erfahrenen Untersucher liegt bei 
2,31 min. (± 2,21) der, der unerfahrenen bei 3,05 min. (± 3,17). Nach Auswertung mit dem 
Mann-Whitney-Test zeigt dieses Ergebnis einen signifikanten Unterschied (p < 0,001). Ein 
signifikanter Abfall der Durchleuchtungszeit ist für die erfahrenen Untersucher ab dem 21. für 
die unerfahrenen Untersucher ab dem 24. Monat zu verzeichnen. Hier liegen die mittleren 
Durchleuchtungszeiten bei 2,23 min. (± 2,12) für die erfahrenen und bei 3,21 min. (± 3,05) für 
die unerfahrenen Untersucher (p < 0,001). Am Ende des Untersuchungszeitraums zeigen die 
erfahrenen Untersucher eine mittlere Fluoroskopiezeit von 1,62 min. (±1,91) und die 
unerfahrenen Untersucher eine mittlere Fluoroskopiezeit von 1,81 min. (± 1,21). Es zeigt sich 
kein signifikanter Unterschied (p = n.s.).  
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Zur Beurteilung der Strahlenbelastung wurde dasselbe Auswertungsverfahren wie bei der 
Durchleuchtungszeit auf das Flächendosisprodukt und die effektiven Strahlendosis 
übertragen. 
Abbildung 38: Lernkurve für das Flächendosisprodukt von erfahrenen und unerfahrenen 
Kardiologen von 1/2006 – 1/2009. 
 
Die Abbildung 38 zeigt die Mittelwerte für das Flächendosisprodukt. Der Ausgangswert der 
erfahrenen Untersucher liegt bei 38,07 gy*cm² (± 31,36) der, der unerfahrenen bei 39,72 
gy*cm² (±32,34). Es konnte kein signifikanter Unterschied (p = n.s.) nachgewiesen werden. 
Für die erfahrenen Untersucher konnte ein kontinuierlicher Abfall des Flächendosisproduktes 
ab dem 21. Monat dokumentiert werden. Hier zeigt sich ein Mittelwert von 44,14 gy*cm² (± 
33,69). Für die unerfahrenen Untersucher konnte ein Abfall des Flächendosisproduktes ab 
dem 24. Monat festgehalten werden. Der Mittelwert liegt bei 51,35 gy*cm² [(± 54,27), (p < 
0,001)]. Am Ende der 37 Monate zeigen die erfahrenen Untersucher ein mittleres 
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Flächendosisprodukt von  42,30 gy*cm² (± 24,03) und die unerfahrenen Untersucher ein 
mittleres Flächendosisprodukt von 34,12 gy*cm² (± 16,56). Hier zeigt sich ein signifikant 
besserer Wert für die Gruppe der unerfahrenen Untersucher (p < 0,001). 
Abbildung 39: Lernkurve für die effektive Strahlendosis von erfahrenen und unerfahrenen 
Kardiologen von 1/2006 – 1/2009. 
 
Die Abbildung 39 zeigt die Mittelwerte für die effektive Strahlendosis. Zu Beginn konnte für 
die erfahrenen Untersucher eine mittlere effektive Strahlendosis von 7,99 mSv (± 6,58) 
ermittelt werden. Bei den unerfahrenen sind es 8,34 mSv (± 6,60). Die Auswertung zeigt 
keinen signifikanten Unterschied (p = n.s.). Am 21. Monat wurde für die erfahrenen 
Kardiologen eine mittlere effektive Dosis von 9,27 mSv (± 7,07) ermittelt. Für die 
unerfahrenen Untersucher konnte ein Mittelwert von 10,78 mSv (± 11,39). Die Auswertung 
ergab einen signifikanten Unterschied (p < 0,001). Am Ende der Studie zeigen die erfahrenen 
Untersucher eine effektive Dosis von 8,88 mSv (± 5,04) und die unerfahrenen Untersucher 
eine effektive Dosis von 7,16 mSv [(± 4,17), (p < 0,001)]. 
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Für beide Untersuchungsgruppen konnte ein signifikanter Abfall der Strahlendosis in 
Abhängigkeit von der Zeit dokumentiert werden (p < 0,001). 
 
4.8 Vergleich unterschiedlicher Herzkatheterlabore 
Alle Herzkatheter am Herzzentrum Leipzig werden in drei verschiedenen Untersuchungssälen 
durchgeführt. Ursprünglich wurde in Saal 1 eine biplane Anlage von Philips (S1) verwendet, 
in Saal 2 eine monoplane Anlage von Siemens (S2 – Alt) und in Saal 3 ebenfalls eine 
monoplane Anlage von Siemens (S3 – Alt). Innerhalb der drei Jahre der Studie kam es sowohl 
im Saal 2 als auch im Saal 3 zu einem Anlagenwechsel. Die Anlage im Saal 2 wurde Mitte 
2006 auf eine biplane Anlage von Siemens (S2 – Neu) umgestellt. Im Saal 3 war eine 
Katheteranlage von Siemens monoplan in Gebrauch, die Mitte 2007 in eine biplane Anlage 
von Siemens (S3 – Neu) getauscht wurde. Im ersten Saal war während unserer gesamten 
Studie eine biplane Anlage von Philips in Benutzung. Die Räumlichkeiten wurden in Bezug 
auf die Durchleuchtungszeit, das Flächendosisprodukt und die effektive Strahlendosis 
untersucht und miteinander verglichen.  
Die Abbildung 40 zeigt den schematischen Aufbau einer monoplanen Herzkatheteranlage. 
Abbildung 40: Darstellung des Prinzips einer einfachen Herzkatheteruntersuchung. 
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Im Gegensatz zur veralteten monoplanen Anlage verfügt die biplane Anlage über zwei 
Röntgenköpfe. Es handelt sich also weitestgehend um zwei unabhängige Röntgenanalagen die 
in mindestens zwei Achsen rotierbar sind. Diese beiden Röntgenanlagen können ihre Daten 
synchronisieren und besitzen ein eigenes Isozentrum. Dieses ermöglicht mit einer 
Kontrastmittelinjektion zwei Ebenen gleichzeitig zu dokumentieren. Dieses soll den 
Kontrastmittelbedarf deutlich reduzieren. Die Frage die sich nun stellt ist, ob zwei 
Röntgenröhren auch eine höhere Strahlenbelastung bedeuten.  
Die Studie zur Analyse der Strahlenbelastung in Bezug auf unterschiedliche Katheteranlagen 
wurde anhand von rein diagnostischen, diagnostisch und therapeutischen und rein 
therapeutischen Untersuchungen durchgeführt. Von Insgesamt n = 32.108 registrierten 
Herzkatheteruntersuchungen wurden n = 11.658 in Saal 1, n = 1.964 in Saal 2 mit alter 
Herzkatheteranlage, n = 5.303 in Saal 2 mit neuer Herzkatheteranlage, n = 11.493 in Saal 3 
mit alter Herzkatheteranlage und n = 1.690 in Saal 3 durchgeführt. 45 Untersuchungen fehlten 
und konnten keiner Räumlichkeit zugeteilt werden. 
Für die Analyse der Strahlenbelastung und Fluoroskopiezeit durch die Herzkatheteranlagen 
wurden zunächst die Ergebnisse der einzelnen Katheteranlagen dargestellt und anschließend 
wurden die biplanen mit den monoplanen Anlagen zusammengefasst und verglichen. 
Tabelle 18: Vergleich der Katheteranlagen bezogen auf die Fluoroskopiezeit. 
Raum Diagnostisch Diagnostisch und 
therapeutisch 
therapeutisch 
S1 3,15 (± 3,53) 9,02 (± 6,73) 9,65 (± 8,34) 
S2-Alt 3,97 (± 4,37) 9,06 (± 7,23) 10,18 (± 7,73) 
S2-Neu 3,75 (± 4,16) 7,86 (± 6,37) 9,36 (± 7,67) 
S3-Alt 3,99 (± 3,94) 9,40 (± 6,88) 7,31 (± 6,39) 
S3-Neu 2,89 (± 3,09) 6,93 (± 5,47) 7,22 (± 6,06) 
 
Die Tabelle 18 zeigt die benötigten Fluoroskopiezeiten der unterschiedlichen Katheteranlagen 
bei Herzkatheteruntersuchungen mit diagnostischer, diagnostischer und therapeutischer und 
rein therapeutischer Zielsetzung. Signifikante Unterschiede konnten bei diagnostischen 
Untersuchungen für den Saal 1 und Saal 3-Neu gegenüber den Saal 2-Alt, Saal 2-Neu und 
Saal 3-Alt ermittelt werden (p < 0,001). Alle übrigen Variationen zeigten keinen signifikanten 
Unterschied (p = n.s.). Bei diagnostischen und therapeutischen Herzkathetern zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied bei den Sälen S2-Neu und S3-Neu gegenüber den anderen (p < 
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0,001). Ansonsten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p = n.s.). Bei den 
therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen konnte ein signifikanter Unterschied für die 
Räumlichkeiten S3-Neu und S3-Alt ermittelt werden (p < 0,001). Alle übrigen zeigten keinen 
signifikanten Unterschied (p = n.s.). 
 
Auffällig ist, dass sich die einzelnen Räumlichkeiten hinsichtlich der Fluoroskopiezeiten nicht 
deutlich voneinander unterscheiden, allerdings gibt es bei der Strahlenbelastung signifikante 
Unterschiede. Am deutlichsten fällt dieses bei der Betrachtung von S3-ALT auf. Diese 
Anlage weist zwar die längste Durchleuchtungszeit auf, allerdings sieht man bei der 
effektiven Strahlendosis, dass diese signifikant niedriger ist, als bei allen anderen zu 
vergleichenden Anlagen (p < 0,001). Zur Veranschaulichung dient die folgende Tabelle 19 für 
das Flächendosisprodukt und die nachfolgende Tabelle 20 für die effektive Strahlendosis.  
Tabelle 19: Vergleich der Katheteranlagen bezogen auf das Flächendosisprodukt. 
Raum Diagnostisch Diagnostisch und 
therapeutisch 
therapeutisch 
S1 62,59 (± 59,52) 166,26 (± 136,59) 170,46 (± 153,93) 
S2-Alt 57,87 (± 43,57) 149,20 (± 114,10) 155,27 (± 124,45) 
S3-Alt 24,66 (± 19,15) 57,30 (± 39,49) 36,96 (± 31,34) 
S2-Neu 59,54 (± 47,60) 144,15 (± 105,38) 140,84 (± 124,64) 
S3-Neu 44,47 (± 28,47) 119,35 (± 79,49) 126,03 (± 98,30) 
 
Tabelle 20: Vergleich der Katheteranlagen bezogen auf die effektive Strahlendosis. 
Raum Diagnostisch Diagnostisch und 
therapeutisch 
therapeutisch 
S1 13,14 (± 12,50) 34,91 (± 28,68) 35,77 (± 32,33) 
S2-Alt 12,15 (± 9,15) 31,33 (± 23,96) 32,60 (± 26,13) 
S2-Neu 12,50 (± 10,00) 30,27 (± 22,13) 29,58 (± 26,17) 
S3-Alt 5,18 (± 4,02) 12,03 (± 8,29) 7,76 (± 6,58) 
S3-Neu 9,34 (± 5,98) 25,06 (± 16,69) 26,47 (± 20,64) 
 
In Bezug auf das Flächendosisprodukt und die effektive Strahlendosis bei rein diagnostischen 
Herzkatheteruntersuchungen können signifikante Unterschiede für die Säle S3-Alt und S3-
Neu gegenüber den anderen Sälen nachgewiesen werde (p < 0,001) Bei dem Vergleich der 
anderen Säle untereinander kann kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (p = 
n.s.). Bezüglich der diagnostisch und therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen können 
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signifikante Unterschiede für die Säle S1, S3-Alt und S3-Neu  nachgewiesen werden (p < 
0,001) Bei dem Vergleich von S3-Alt und S3-Neu zeigte sich kein Unterschied (p = n.s.). Bei 
der Analyse der rein therapeutischen Herzkatheter können signifikante Unterschiede für die 
Säle S1 vs. S2-Neu, S3-Alt und S3-Neu nachgewiesen werden (p < 0,001), sowie für die Säle 
S3-Alt vs. S3-Neu (p < 0,001). Für die anderen Kombinationen konnte kein signifikanter 
Unterschied aufgezeigt werden (p = n.s.).  
 
Der zweite Teil der Untersuchung bezieht sich auf den Vergleich der biplanen und 
monoplanen Anlagen. Für die Auswertung wurden die Räumlichkeiten S1, S2-Neu und S3-
Neu zusammengefasst und mit den Räumen S3-Alt und S2-Alt verglichen.  
Die Abbildung 41 zeigt die Unterschiede von monoplanen und biplanen Anlagen in Bezug 
auf die Fluoroskopiezeit.  
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Abbildung 41: Vergleich von monoplanen und biplanen Anlagen in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit. 
 
Bei den monoplanen Anlagen konnte für diagnostische Herzkatheteruntersuchungen eine 
mittlere Durchleuchtungszeit von 3,99 min. (± 4,02) gegenüber den biplanen Anlagen 3,34 
min. (± 3,74) ermittelt werden. Die Fluoroskopiezeit bei monoplanen Anlagen ist signifikant 
höher als bei biplanen Anlagen (p < 0,001). Im Bereich der diagnostischen und 
therapeutischen Herzkatheter konnte für monoplane eine mittlere Durchleuchtungszeit von 
9,31 min. (± 6,98) und bei den biplanen Anlage eine mittlere Fluoroskopiezeit von 8,48 min. 
(± 6,58) ermittelt werden. Dieses bedeutet ebenfalls eine signifikant höhere Fluoroskopiezeit 
für die monoplanen Anlagen (p < 0,001). Bei den therapeutischen Herzkathetern wurde für 
die monoplanen Anlagen eine Fluoroskopiezeit von 8,64 min. (± 7,17), für biplane Anlagen 
eine Durchleuchtungszeit von 9,47 min. (± 8,09) erfasst, was eine signifikant höhere 
Durchleuchtungszeit für biplane Anlage bedeutet (p < 0,001). Längere Durchleuchtungszeit 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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bedeutet allerdings nicht gleich eine höhere Strahlenbelastung. Dieses beweist die 
Auswertung des Vergleichs von monoplanen und biplanen Anlagen.  
Abbildung 42: Vergleich von monoplanen und biplanen Anlagen in Bezug auf das 
Flächendosisprodukt. 
 
Bezüglich des Flächendosisproduktes konnte bei den monoplanen Anlagen für die 
diagnostischen Untersuchungen ein Mittelwert 30,05 gy*cm² (± 27,66), bei den 
diagnostischen und therapeutischen Untersuchungen 80,76 gy*cm² (± 78,02) und für die rein 
therapeutischen Untersuchungen 91,45 gy*cm² (± 105,45) ermittelt werden. Bezüglich des 
Flächendosisproduktes für die biplanen Anlagen konnte ein Mittelwert für diagnostischen 
Untersuchungen von 60,36 gy*cm² (± 54,23), für die diagnostischen und therapeutischen 
Untersuchungen 155,61 gy*cm² (± 123,78) und für die rein therapeutischen Untersuchungen 
160,44 gy*cm² (± 145,08) ermittelt werden. Das Flächendosisprodukt der biplanen 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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Herzkatheteranlagen ist sowohl für die rein diagnostischen, diagnostischen und 
therapeutischen und den rein therapeutischen Untersuchungen signifikant höher (p < 0,001). 
Die nachfolgende Abbildung 43 zeigt die Auswertung für die effektive Strahlendosis. 
Abbildung 43: Vergleich von monoplanen und biplanen Anlagen in Bezug auf die effektive 
Strahlendosis. 
 
Für die monoplanen Anlagen konnte bei diagnostischen Untersuchungen eine mittlere 
effektive Dosis von 6,31 mSv (± 5,81), für die biplanen Anlagen eine mittlere effektive Dosis 
von 12,68 mSv (± 11,39) errechnet werden. Die monoplanen Herzkatheteranlagen sind den 
biplanen aus strahlenhygienischer Sicht signifikant überlegen (p < 0,001). Für monoplane 
Anlagen konnte bei diagnostischen und therapeutischen Untersuchungen eine mittlere 
effektive Dosis von 16,96 mSv (± 16,38) erfasst werden. Für die biplanen Anlagen wurde 
hingegen eine mittlere effektive Dosis von 32,68 mSv (± 26,00) ermittelt. Auch hier sind die 
p < 0,001 
p < 0,001 
p < 0,001 
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monoplanen Anlagen den biplanen signifikant überlegen (p < 0,001). Für die rein 
therapeutischen Untersuchungen konnte für monoplane Anlagen eine effektive Dosis von 
19,20 mSv (± 22,14) und für biplane Anlagen eine mittlere effektive Dosis von 33,69 mSv (± 
30,47) dokumentiert werden. Die monoplanen sind den biplanen Anlagen signifikant 
überlegen (p < 0,001). Endergebnis der Analyse ist, dass die Durchführung einer 
Herzkatheteruntersuchung mit biplanen Anlagen eine Signifikant höhere Strahlenbelastung 
bedeutet, als im Vergleich zu monoplanen Katheteranlagen. 
 
4.9 Vergleich von transfemoralem und transradialem Zugangsweg 
Da sich in den letzten Jahren der radiale Zugangsweg aufgrund seiner geringeren 
Komplikationsrate zunehmender Beliebtheit erfreut und sich der Trend weg vom femoralen 
hin zum radialen Zugangsweg entwickelt, ist es umso wichtiger auch der Fragestellung nach 
der Strahlenbelastung nachzugehen. Die Tabelle 22 zeigt die Häufigkeiten für transfemoral 
und transradial durchgeführte Herzkatheter.  
Tabelle 21: Häufigkeit von femoral und radial durchgeführten Kathetern. 
Herzkatheter Gesamt 
 Femoral 
(fehlende Werte) 
Radial 
(fehlende Werte) 
Fluoroskopiezeit n = 28.118 (66) n = 3.375 (3) 
Flächendosisprodukt n = 27.310 (874) n = 3.255 (123) 
Effektive Dosis n = 27.310 (874) n = 3.255 (123) 
 
Die Auswertung wurde anhand von rein diagnostischen, diagnostischen und therapeutischen 
und rein therapeutischen Untersuchungen vorgenommen. Des Weiteren erfolgte ein Vergleich 
der Koronarangiographie mit Lävokardiographie und der Koronarangiographie mit 
Lävokardiographie und PCI. Die Abbildung 44 zeigt den Vergleich von transfemoralem 
versus transradialem Zugangsweg bei Untersuchungen mit rein diagnostischem, 
diagnostischem und therapeutischem und rein therapeutischem Zweck.  
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Abbildung 44: Vergleich von transfemoral und transradial durchgeführten Herzkathetern in 
Bezug auf die Fluoroskopiezeit. 
Bei dem Vergleich von transfemoral durchgeführten Herzkathetern konnten 
Fluoroskopiezeiten bei diagnostischen Herzkathetern von 3,59 min. (± 3,96) und für 
transradial durchgeführte Herzkatheter eine mittlere Durchleuchtungszeit von 3,53 min. (± 
3,01) dokumentiert werden. Hierbei zeigte sich zwischen diesen beiden Zugangswegen kein 
signifikanter Unterschied (p = n.s.). Für den transfemoralen Zugang und dem radialem 
Zugang konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied bei dem Vergleich der 
Fluoroskopiezeiten bei diagnostisch und therapeutischen und rein therapeutischen 
Untersuchungen nachgewiesen werden [(diagnostisch und therapeutisch: femoral 8,72 min. (± 
6,77) vs. radial 9,19 min. (± 5,55), p = n.s.; rein therapeutisch: femoral: 9,22 min. (± 7,88) vs. 
radial 9,31 min. (8,70), p = n.s.)]. 
p = n.s. 
p = n.s. 
p = n.s. 
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Bei der Auswertung der Fluoroskopiezeit konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen 
transradial und transfemoral durchgeführten Herzkatheteruntersuchungen mit rein 
diagnostischem, diagnostisch und therapeutischem und rein therapeutischem Ansatz 
nachgewiesen werden (p = n.s.).  
Abbildung 45: Vergleich von transfemoral und transradial durchgeführten Herzkathetern in 
Bezug auf das Flächendosisprodukt. 
 
Bei der Untersuchung hinsichtlich des Flächendosisproduktes konnten für diagnostische 
Herzkatheteruntersuchung über den transfemoralen Zugang ein mittleres Flächendosisprodukt 
von 48,27 gy*cm² (± 48,07) ermittelt werden. Für den transradialen Zugang beträgt das 
Flächendosisprodukt 48,30 gy*cm² (± 46,19). Es konnte kein signifikanter Unterschied 
nachgewiesen werden. Für die diagnostisch und therapeutischen Herzkatheter konnten 
femoral 129,96 gy*cm² (± 115,63) und für radial 125,16 gy*cm² (± 115,58) dokumentiert 
werden (p = n.s.). Nur bei rein therapeutisch durchgeführten Herzkathetern konnte ein 
p = n.s. 
p = n.s. 
p < 0,001 
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signifikanter Unterschied pro radialem Zugangsweg nachgewiesen werden [(femoral: 144,78 
gy*cm² (± 139,02) vs. radial: 78,43 gy*cm² (± 65,22), p < 0,001)]. Die Abbildung 46 zeigt die 
Auswertung für die effektive Dosis. 
Abbildung 46: Vergleich von femoral und radial durchgeführten Herzkathetern in Bezug auf 
die effektive Strahlendosis. 
 
Für die effektive Strahlendosis konnten in Bezug auf rein diagnostische und diagnostische 
und therapeutische Untersuchungen ebenfalls kein signifikanter Unterschied aufgezeigt 
werden [(diagnostisch: femoral 10,14 mSv (± 10,09) vs. radial 10,14 mSv (± 9,70), p = n.s., 
diagnostisch und therapeutisch: femoral 27,29 (± 24,28) vs. radial 26,28 (± 24,27), p = n.s.)]. 
Lediglich bei den rein therapeutischen Untersuchungen konnte ein signifikanter Unterschied 
pro radialem Zugangsweg nachgewiesen werden (p < 0,001). Für den femoralen Zugangsweg 
wurde eine effektive Dosis von 30,40 mSv (± 29,19) ermittelt und für den radialen 
Zugangsweg 16,47 mSv (± 16,69).  
p < 0,001 
p = n.s. 
p = n.s. 
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Die nachfolgende Untersuchung dient der Auswertung einer einzelnen diagnostischen und 
therapeutischen Untersuchung. Zum Vergleich dient die Koronarangiographie mit 
Lävokardiographie mit und ohne zusätzliche Stentimplantation. Die folgende Abbildung 47 
zeigt die Ergebnisse. 
Abbildung 47: Vergleich von femoralem und radialem Zugang bei einer Koro_mLv ± 
PTCA/Stent bezogen auf die Fluoroskopiezeit. 
 
Die Analyse der Koronarangiographie mit Lävokardiographie zeigt, dass ein signifikanter 
Unterschied zwischen femoralem und radialem Zugang besteht (p < 0,001). Für femoral 
konnten Durchleuchtungszeiten von 2,24 min. (± 2,24) und für radial 3,52 min. (± 2,95) 
ermittelt werden. Bei zusätzlicher Intervention benötigt der Zugang über die A. femoralis 7,02 
min. (± 5,89) und über die A. radialis 8,75 min. (± 5,35, p < 0,001).  
Die Abbildung 48 zeigt die Analyse für das Flächendosisprodukt.  
p < 0,001 
p < 0,001 
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Abbildung 48: Vergleich von femoralem und radialem Zugang bei einer Koro_mLv ± 
PTCA/Stent bezogen auf das Flächendosisprodukt. 
 
Auch bei der Auswertung des Flächendosisproduktes konnten Unterschiede ermittelt werden 
[(Koro_mLv: femoral 40.42 gy*cm² (± 35,15) vs. radial 48,45 gy*cm² (± 37,87), p < 0,001; 
Koro_mLv PTCA1,Stent1: femoral 102,89 gy*cm² (± 89,83); radial 118,24 gy*cm² (± 
101,96), p < 0,001)].  
p < 0,001 
p < 0,001 
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Abbildung 49: Vergleich von femoralem und radialem Zugang bei einer Koro_mLv ± 
PTCA/Stent bezogen die effektive Strahlendosis. 
 
Es werden 8,49 mSv (± 7,38) effektive Strahlendosis für die HKU über den transfemoralen 
Zugang benötigt. Über den transradialen Zugang hingegen werden 10,71 mSv (± 7,95) 
benötigt. Das Fazit der Auswertung ist, dass der transfemorale dem transradialen Zugang bei 
der Durchführung einer Koro_mLv signifikant überlegen ist [(21,61 mSv (± 21,49) vs. 24,83 
mSv (± 24,59), p < 0,001)]. Bei der zusätzlichen Durchführung einer therapeutischen 
Intervention (Koro_mLv + Stent) ist ebenfalls ein signifikanter Unterschied nachweisbar. Die 
Auswertung des Flächendosisprodukts und der effektiven Strahlendosis [(femoral: 21,60 mSv 
(± 18,86); radial 24,83 mSv (± 21,41)] zeigen dieses eindeutig. 
Bei der Durchführung einer Koro_mLv mit und ohne Intervention wird über den 
transfemoralen Zugang signifikant weniger Strahlung benötigt. 
p < 0,001 
p < 0,001 
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4.10 Auswirkungen des BMI auf die Strahlenbelastung 
Der Body-Mass-Index ist einer der Variablen, die nicht von den Gerätschaften, den 
Untersuchern oder anderen Begebenheiten abhängig ist, sondern nur vom Patienten selbst. 
Um den Einfluss des BMI auf die Durchleuchtungszeit und die Strahlendosis zu klären diente 
die folgende Analyse, in der die n = 32.153 Patienten in Gruppen gemäß ihrer Body – Mass – 
Klassifikation eingeteilt wurden. Insgesamt konnten n = 4.202 Patienten nicht in diese Studie 
mit einbezogen werden aufgrund fehlender Werte. Vor der Durchführung des Herzkatheters 
wurden jeweils das Gewicht und die Größe der Patienten erfasst und anschließend der BMI 
rechnerisch nach folgender Formel ermittelt:  
 
Die Tabelle 22 zeigt die Einteilung der Patienten in unterschiedliche BMI –Gruppen und die 
dokumentierten Häufigkeiten. 
Tabelle 22: Gruppeneinteilung von BMI und Häufigkeiten. 
 BMI Häufigkeit 
Mangelernährung < 18,50 n = 461 
Normosom 18,50 – 25,00 n = 6.243 
Präadipositas 25,01 – 30,00 n = 12.328 
Adipositas Grad I 30,01 – 35,00 n = 6.550 
Adipositas Grad II 35,01 – 40,00 n = 1.805 
Adipositas Grad III > 40 n = 564 
 
Die Analyse der Auswirkung des BMI auf die Strahlenbelastung wurde anhand von 
diagnostischen, diagnostisch und therapeutischen und rein therapeutischen Untersuchungen 
durchgeführt. Die Patienten wurden in Hinsicht auf die Durchleuchtungszeit, das 
Flächendosisprodukt und die effektiven Strahlendosis untersucht. 
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Tabelle 23: Vergleich der BMI-Gruppen bei rein diagnostischen 
Herzkatheteruntersuchungen. 
BMI 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
Fluoroskopiezeit in 
min. 
4,29 
(±4,78) 
3,47 
(±3,84) 
3,53 
(±3,74) 
3,70  
(±3,96) 
3,76  
(±4,18) 
4,14 
(±4,04) 
Flächendosisprodukt 
in gy*cm² 
29,30  
(±54,24) 
35,79 
(±46,36) 
45,85 
(±40,24) 
56,91  
(±51,70) 
66,18 
(±55,48) 
82,41 
(±76,53) 
Effektive Dosis in 
mSv 
6,15 
(±11,39) 
7,51 
(±9,73) 
9,62 
(±8,45) 
11,95 
(±10,85) 
13,89  
(±11,56) 
17,30 
(±16,07) 
 
Die Tabelle 23 zeigt, dass bei der Fluoroskopiezeit in Bezug auf das Körpergewicht kein 
signifikanter Unterschied registriert werden kann (p = n.s.). Bei dem Vergleich des 
Flächendosisproduktes und der effektiven Strahlendosis zeigt sich das, ausgehend vom 
Untergewicht mit steigendem BMI die Strahlenbelastung signifikant zunimmt (p < 0,001). 
Die einzelnen Signifikanzen in Bezug auf die Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und 
der effektiven Strahlendosis sind im Anhang aufgelistet.  
  
Tabelle 24: Vergleich der BMI-Gruppen bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen. 
BMI 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
Fluoroskopiezeit in 
min. 
6,50 
(±4,40) 
8,43 
(±6,71) 
8,91 
(±6,99) 
8,68 
(±6,40) 
9,53 
(±6,74) 
9,22 
(±6,55) 
Flächendosisprodukt 
in gy*cm² 
55,85 
(±44,62) 
100,59 
(±104,61) 
126,23 
(±109,50) 
149,15 
(±120,44) 
179,52 
(±144,47) 
195,33 
(±157,20) 
Effektive Dosis in 
mSv 
11,72 
(±9,37) 
21,12 
(±21,96) 
26,50 
(±22,99) 
31.32 
(±25,29) 
37,69 
(±30,33) 
41,02 
(±33,01) 
 
Bei der Analyse der diagnostisch und therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen in Bezug 
auf die Fluoroskopiezeit zeigt sich bei den Untergewichtigen ein signifikanter Unterschied im 
Vergleich zu den anderen Gewichtsklassen (p < 0,001). Zwischen der Adipositas II und dem 
Untergewicht, Normalgewicht und der Adipositas I konnte ebenfalls ein signifikanter 
Unterschied ermittelt werden (p < 0,001). Zwischen dem Normalgewicht, der Präadipositas, 
der Adipositas Grad I und III zeigt sich kein signifikanter Unterscheid (p = n.s.).  
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Bei der Analyse des Flächendosisproduktes und der effektiven Strahlendosis zeigt sich auch 
bei zusätzlicher Intervention eine signifikante Zunahme der Strahlenbelastung mit Zunahme 
des Gewichtsgrades (p < 0,001). Die p-Werte sind im Anhang aufgeführt. 
 
Tabelle 25: Vergleich der BMI-Gruppen bei rein therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen. 
BMI 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
Fluoroskopiezeit in 
min. 
6,35 
(±1,48) 
9,17 
(±8,28) 
9,65 
(±7,80) 
9,22 
(±8,53) 
9,24 
(±7,58) 
6,00 
(±4,70) 
Flächendosisprodukt 
in gy*cm² 
52,05 
(±15,85) 
113,65 
(±115,92) 
147,07 
(±136,36) 
179,11 
(±164,20) 
194,81 
(±182,80) 
143,41 
(±123,19) 
Effektive Dosis in 
mSv 
10,93 
(±3,32) 
23,86 
(±24,34) 
30,88 
(±28,63) 
37,61 
(±34,48) 
40,91 
(±38,39) 
30,11 
(±25,87) 
 
 
Bei den rein therapeutischen Untersuchungen zeigt sich bei den Untergewichtigen und der 
Adipositas Grad III gegenüber den anderen Gewichtsklassen ein signifikanter Unterschied 
bezüglich der Fluoroskopiezeit. Zwischen dem Untergewicht und der Gruppe der Adipositas 
Grad III kann kein signifikanter Unterschied gezeigt werden (p = n.s.). Beim Betrachten der 
Ergebnisse zeigt sich, dass mit zunehmendem BMI, die Strahlenbelastung signifikant wächst 
(p < 0,001). Die Ausnahme bildet die Gruppe mit einem BMI > 40. Hier ist die effektive 
Strahlenbelastung und das Flächendosisprodukt im Vergleich zu den Gruppen der 
Normalgewichtigen, der Adipositas I und II signifikant niedriger (p < 0,001). Zwischen der 
Präadipositas und der Adipositas III konnte in Bezug auf das Flächendosisprodukt und die 
effektive Strahlendosis keine signifikanter Unterschied ermittelt werden. Die einzelnen p-
Werte sind im Anhang aufgeführt. Siehe dazu Tabelle 26 – 34.  
79 
 
5 Diskussion 
Die Herzkatheteruntersuchung ist das wichtigste Untersuchungsverfahren in der Kardiologie. 
Sie ist der Goldstandard zum Nachweis der koronaren Herzerkrankung und sie bietet immer 
neuere Möglichkeiten einer minimalinvasiven Intervention beginnend bei der perkutanen 
transluminalen Koronarangioplastie mit Implantation von medikamentenfreisetzenden und 
nicht-medikamenten freisetzenden Stents bis hin zum transfemoralen Klappenersatz. 
Zunehmende Untersuchungszahlen der Herzkatheteruntersuchungen auch bei jüngeren 
Patienten zwingen uns dazu vermehrt die Strahlenbelastung der Patienten zu berücksichtigen 
und an ihrer Optimierung zu arbeiten. 
Ziel der Dissertation war es eine Aussage über die Strahlenbelastung zu treffen, die sich ein 
Patient während einer Herzkatheteruntersuchung aussetzt.  
Nebenziele waren es Untersuchungen mit unterschiedlichen Zielsetzungen und mögliche 
Einflussfaktoren auf die Herzkatheteruntersuchung in Bezug auf die Fluoroskopiezeit, das 
Flächendosisprodukt und die effektive Strahlenbelastung auszuwerten.  
Hierfür wurden insgesamt n = 32.153 Untersuchungen über eine Zeitraum von drei Jahren 
(01/2006 bis 01/2009) statistisch ausgewertet. 
In der Analyse bezüglich der Durchleuchtungszeit, dem Flächendosisprodukt und der 
effektiven Strahlendosis in Abhängigkeit von der Zielstellung der Untersuchungen wurden  
n = 32.153 Herzkatheteruntersuchungen erfasst und in rein diagnostische, diagnostisch und 
therapeutische und rein therapeutische Katheteruntersuchungen eingeteilt und ausgewertet. 
Wir konnten an einer großen Kohorte von Patienten die Strahlenbelastung bei Herzkathetern 
bei diagnostischen, diagnostischen und therapeutischen und rein therapeutischen 
Interventionen aufzeigen und nachweisen, dass eine Herzkatheteruntersuchung, die einen rein 
diagnostischen Zweck erfüllt, signifikant weniger Durchleuchtungszeit und weniger 
Strahlenbelastung für den Patienten bedeutet. Zwischen Herzkatheteruntersuchungen mit 
diagnostisch und therapeutischer Zielstellung und Herzkathetern mit rein therapeutischem 
Ziel konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.  
Insgesamt werden bei den bisherigen Studien zu wenig Angaben zum Patienten oder zur 
eigentlichen Untersuchung gemacht. Andere mögliche beeinflussende Faktoren wie der Body-
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Mass-Index, die Erfahrung der Kardiologen oder der Einfluss des Zugangsweges wurden 
nicht untersucht. 
Für die Analyse der am häufigsten durchgeführten diagnostischen 
Herzkatheteruntersuchungen standen uns die Daten von insgesamt n = 14.419 
Untersuchungen zur Verfügung. Hiervon waren n = 10.676 eine Koronarangiographie mit 
Lävokardiographie und n = 3.743 eine reine Koronarangiographie. Schon bei dieser kleinen 
Analyse der häufigsten diagnostischen Untersuchungen konnte ein signifikanter Unterschied 
in Bezug auf alle drei Endpunkte nachgewiesen werden. Die Koronarangiographie ohne 
Lävokardiographie ist der Koronarangiographie mit Lävokardiographie in Bezug auf die 
Strahlenbelastung signifikant überlegen, jedoch fehlt bei ersterer natürlich die 
Zusatzinformation die sich aus der Lävokardiographie ergibt. Diese Information kann 
allerdings auch aus der Echokardiographie gewonnen werden. In den meisten Fällen, 
insbesondere bei elektiven Patienten sollte dies möglich sein und eine Lävokardiographie 
damit verzichtbar.  
Aktuell gibt es keine ausreichenden Vergleichsdaten, die eine Zusammenfassung mehrerer 
Untersuchungsmöglichkeiten in diagnostische und therapeutische Gruppen eingeteilt hat. 
Jedoch gibt es Daten bei denen Koronarangiographien ohne und mit Interventionen 
unterschieden und analysiert wurden. In einer Studie von Padovani wird eine 
durchschnittliche Fluoroskopiezeit von 2,5 – 9,8 min. und eine effektive Strahlenbelastung 
von 5,0 – 9,0 mSv angegeben.111 Eine andere Studie aus dem New England Journal of 
Medicine von 2009 konnte zwar anhand von großen Fallzahlen eine Aussage über die 
Strahlenbelastung treffen. Jedoch wurde hier nicht differenziert zwischen unterschiedlichen 
Untersuchungen, Untersuchern und Patienten. Es wurde anhand von n = 952.420 Patienten 
eine mittlere effektive Dosis von 7 mSv für eine Herzkatheteruntersuchung angegeben.112 
Diese Ergebnisse decken sich zum Teil mit denen dieser Studie und entsprächen einer 
einfachen Koronarangiographie ohne Intervention. Der große Vorteil der vorliegenden Arbeit 
ist die hohe Anzahl an erfassten Herzkatheteruntersuchungen, sowie die genauere Erfassung 
von Untersucher, Anzahl an implantierten Stents und Patientencharakteristika im Vergleich 
mit den bereits publizierten Arbeiten und hat somit eine höherer statistische Aussagekraft.  
Wie schon erwähnt gibt es zwar Studien und Zahlen zu Fluoroskopiezeiten und 
Strahlenbelastungen bei Koronarangiographien, jedoch wurde nicht zwischen einer reinen 
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Koronarangiographie und einer Koronarangiographie mit Lävokardiographie unterschieden. 
Bei Betrachtung der Fallzahlen kann allerdings gezeigt werden, dass eine 
Herzkatheteruntersuchung mit Lävokardiographie im Herzzentrum Leipzig ca. dreimal 
häufiger durchgeführt wurde. Dieses bedeutet in allen Fällen auch, dass der Untersucher 
signifikant mehr Fluoroskopiezeit und effektive Strahlung benötigte. In den Häufigkeiten 
kann es allerdings durchaus Unterschiede zu anderen Kliniken geben. 
Ist eine Lävokardiographie nicht indiziert, so sollte nach Möglichkeit auf die zusätzliche 
Darstellung des linken Ventrikels verzichtet werden und alternativ eine Echokardiographie 
durchgeführt werden. 
Die Herzkatheteruntersuchung mit anschließender perkutaner transluminaler 
Koronarangioplastie mit Stentversorgung ist die am häufigsten durchgeführte therapeutische 
Maßnahme. Aus diesem Grund ist es ebenfalls essentiell zu wissen welche Strahlenbelastung 
sich ein Patient bei dieser Form der Intervention aussetzt. Schaut man sich die 
Herzkatheterraten der letzten Jahre an, so kann auch hier eine jährliche gesteigerte 
Interventionsrate dokumentiert werden. Das Ziel war es auch hier Werte zu erheben, welche 
die Durchleuchtungszeit und Strahlenbelastung bei einer PTCA mit Stentversorgung angeben.  
In der ersten Analyse wurde die Anzahl an implantierten Stents zusammengefasst und anhand 
der Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie und PTCA/Stent ausgewertet. 
Hierbei zeigte sich, dass die Strahlenbelastung und die Fluoroskopiezeit für die zusätzliche 
Durchführung einer Lävokardiographie signifikant niedriger war, als ohne. Schaut man sich 
allerdings die zweite Analyse an, in der die Anzahl an implantierten Stents genau festgelegt 
ist, so zeigt sich für die Implantation von nur einem Stent eine signifikant geringere 
Strahlenbelastung bei Verzicht auf eine Lävokardiographie. Eine Erklärung für diesen 
Sachverhalt könnte der bewusste Verzicht auf eine Lävokardiographie bei komplexen 
Interventionen sein, da komplexe und schwierige Interventionen mehr Zeit, Strahlung und vor 
allem Kontrastmittel benötigen.  
Des Weiteren können Aussagen über die Fluoroskopiezeit und Strahlenbelastung bei 
koronaren Intervention mittels PTCA und Stentimplantation getroffen werden. Jede 
zusätzliche Stentimplantation bedeutet eine signifikante Erhöhung der Strahlenbelastung.  
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Auch hier gibt es Daten wie von Brasslet 2008, die einen Eindruck über die Strahlenbelastung 
bei koronarer Intervention geben. Die nicht randomisierte Studie verglich den femoralen mit 
dem radialen Zugangsweg bei einfacher Koronarangiographie und PTCA bezüglich der 
effektiven Strahlenbelastung und der Fluoroskopiezeit.113 Die Studie beschäftigte sich 
allerdings explizit mit dem Vergleich der Zugangswege (transfemoral vs. transradial) und 
nicht mit der Erfassung der Strahlenbelastung verursacht durch eine Koronarangiographie mit 
Intervention. Es erfolgte keine Dokumentation der Anzahl an implantierten Stents und die 
damit verbundene Zunahme der Strahlenbelastung.  
Viele der Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung können nicht ausreichend mit einem 
Stent versorgt werden, sondern benötigen eine Bypassoperation um eine befriedigende 
Revaskularisation zu erreichen. Allerdings kann auch nach einer Bypassoperation die 
Progression der koronaren Herzerkrankung weiter fortschreiten und es können neue Stenosen 
auftreten, die eine Intervention notwendig machen können. In der Literatur gibt es bisher 
keine Aussage über die mittleren Durchleuchtungszeiten oder die Strahlenbelastung bei 
zusätzlicher Darstellung von Bypassgefäßen. Wir konnten an n = 884 bis n = 1.226 
Untersuchungen nachvollziehen, welche Durchleuchtungszeiten und Strahlenbelastungen sich 
ein Patient bei einer zusätzlichen Darstellung von Bypassgefäßen aussetzt. Wie zu erwarten, 
konnten in allen drei Endpunkten signifikant höhere Werte für die Bypassdarstellung 
gegenüber einer Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie dokumentiert werden. 
Limitierend ist, dass die Anzahl der dargestellten Bypassgefäße sowie die Art der 
Bypassgefäße in der vorliegenden Studie nicht dokumentiert wurden, sodass nicht zwischen 
einer Single-Bypass- und einer mehrfachen Bypass-Operation unterschieden werden konnte. 
Wir konnten auch nicht nachvollziehen, ob es sich bei dem Patienten um eine koronare Ein-, 
Zwei- oder Dreigefäßerkrankung handelte. 
In jedem Beruf gibt es erfahrene und unerfahrene Mitarbeiter. In dieser Arbeit interessierte 
der Einfluss der Erfahrung eines interventionell tätigen Kardiologen in Bezug auf die 
Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und die effektive Strahlendosis. Dieses wurde an 
insgesamt n = 28 in der Funktionsabteilung tätigen Kardiologen des Herzzentrum Leipzig 
untersucht. Da es kaum möglich war gänzlich neu beginnende Kardiologen zu erfassen, 
wurde sich bei der Einteilung in erfahren und unerfahren an die Empfehlung der deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie von 2004 gerichtet. Hier wurde für die Vertragsärzte eine 
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jährliche Mindestmenge von 1000 Linksherzkathetern und 300 PCI innerhalb der letzten vier 
bzw. drei Jahre als Eingangsvoraussetzung für die selbstständige Durchführung von 
Herzkathetern vor Beantragung der Zulassung vereinbart.114 Es konnten signifikante 
Unterschiede zwischen den erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern dokumentiert werden. 
Es hat sich gezeigt, dass die erfahrenen Untersucher im Mittel signifikant weniger 
Durchleuchtungszeit und Strahlung benötigten, als ein verhältnismäßig unerfahrener 
Untersucher. Da auf eine Ausbildung im Katheterlabor natürlich nicht verzichtet werden 
kann, sollte dennoch immer ein erfahrener Kardiologe mit am Arbeitsplatz anwesend sein 
oder bei Erreichen von gewissen Dosisüberschreitungen ein erfahrener Kardiologe 
hinzugezogen werden, um einer übermäßigen Strahlenbelastung entgegen zu wirken.  
Beim Betrachten der erstellten Lernkurve ist über die Jahre ein eindeutiger Trend zu 
erkennen. Sowohl die mittlere Durchleuchtungszeit, als auch das Flächendosisprodukt und die 
effektive Strahlenbelastung nehmen mit zunehmender Erfahrung des Arztes ab. Auch für die 
vermeintlich erfahrenen Untersucher war dieser Trend zu beobachten. Da es im Verlaufe 
unserer Studie allerdings zu einer Umstellung der Herzkatheteranlagen kam ist die 
Aussagekraft über die genaue Abnahme der Strahlenbelastung nicht genau vorhersagbar.  
Zusätzlich führten die erfahreneren Kardiologen auch vermehrt komplexe und vermeintlich 
schwierigere Untersuchungen durch, sodass es natürlich auch in diesem Zusammenhang zu 
einer Zunahme der Durchleuchtungszeit und Strahlenbelastung im Verlauf kommen kann. 
Auch mit Erfahrung kann man die Durchleuchtungszeit und die Strahlenbelastung nicht auf 
null bringen.  
Andere Daten sprechen ebenfalls für eine Reduktion der Durchleuchtungszeit in Abhängigkeit 
von der Erfahrung. Die Durchleuchtungszeit bei transradial durchgeführten Herzkathetern 
liegt bei 22 untersuchten Patienten bei 9,7 min 115 und verringert sich bei 116 Patienten auf 
6,6 min.116,117  
Immer mehr Zentren, so auch das Herzzentrum Leipzig wechseln ihre Herzkatheteranlagen 
gegen modernere Anlagen aus.  
In der Studie wurden monoplane Herzkatheteranlagen mit den neueren biplanen Anlagen 
verglichen. Es konnte gezeigt, dass die monoplanen Anlagen zwar insgesamt mehr an 
Fluoroskopiezeit benötigten, die effektive Strahlenbelastung jedoch signifikant niedriger war, 
als bei den biplanen Herzkatheteranlagen. Die genauen Ursachen hierfür konnten nicht genau 
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eruiert werden, da dieses wohl nur durch die spezielle Kenntnis von Herstellerparametern und 
Softwarekonfigurationen erörtert werden kann.  
Letztendlich muss definiert sein, was von einer bildgebenen Diagnostik erwartet wird. Die 
größte Rolle kommt sicherlich der Sensitivität und der Spezifität zugute. Sowohl Arzt, als 
auch Patient erwarten am Ende der Untersuchung das aussagekräftigste Ergebnis zu erhalten. 
Dieses ist bei den biplanen Katheteranlagen durchaus gegeben jedoch sollte nicht fahrlässig 
jegliches Risiko für eine bessere Bildqualität in Kauf genommen werden. Vielmehr sollten 
sowohl an der Optimierung der visuellen Effekte, als auch an der Reduzierung der 
Röntgenstrahlung und somit an der Sicherheit von Patient und Personal gearbeitet werden. 
Auch auf die Einhaltung von Projektionsempfehlungen sollte geachtet werden. Hier gibt es 
bezüglich der Strahlenbelastung erhebliche Unterschiede und klare Empfehlung von der 
deutschen Gesellschaft für Kardiologie. Die LV-Angiographie zum Beispiel, wird in der 
Regel in den Projektionen RAO 30° und LAO 60° durchgeführt. Gegenüber der LAO 60° 
würde sich die Strahlenbelastung für den Patienten bei LAO 40° um 40% (Untersucher –60%) 
und für den Untersucher bei RAO 100° (soweit bautechnisch möglich) um 74% reduzieren.118 
Die Frage nach dem Zugangsweg wird schon seit einigen Jahren kontrovers diskutiert, 
überwiegend aufgrund der nachgewiesenen geringeren Komplikationsrate des radial 
durchgeführten Herzkatheters.  
Was also genau sind die Risiken und der Nutzen eines Herzkatheters? Zu den Risiken gehören 
die Strahlenbelastung, Herzrhythmus-Störungen, Herzinfarkt, Embolie, z.B. einer 
hirnversorgenden Arterie (Schlaganfall) oder in der Lunge (Lungenembolie), Thrombose, 
Überempfindlichkeits-Reaktionen auf das Kontrastmittel oder die örtliche Betäubung, 
Infektionen, Gefäßverletzungen und Blutungen bei der Punktion bzw. Bluterguss nach der 
Punktion, Haut-, Weichteil- und Nervenverletzungen. Die Risiken für Komplikationen sind 
wie bei fast jeder invasiven Untersuchung abhängig von dem Allgemeinzustand des Patienten, 
den vorbestehenden Begleiterkrankungen, der Erfahrung des Untersuchers und der 
Beschaffenheit des Materials. 119 
Es gibt multiple Studien die sich mit den Komplikationsraten bei transradial und transfemoral 
durchgeführten Herzkathetern beschäftigen.  
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Die Prevail-Studie z.B. konnte anhand von n = 1.052 Patienten die Komplikationsrate, 
bestehend aus Blutungen, Pseudoaneurysmata, arteriovenöse Fisteln und Schlaganfälle, für 
den femoralen Zugang (4,2 %) und für den radial durchgeführte Herzkatheter (1,9 %) 
aufzeigen.120 
In der RIVAL-Studie konnte ebenfalls der Vorteil der radialen Eintrittspforte aufgezeigt 
werden. Es traten signifikant weniger schwere vaskuläre Komplikationen an der 
Zugangsstelle auf. Die Bestrahlungsdauer war allerdings länger beim transradialen 
Zugangsweg (9,3 versus 8,0 Minuten).121 
Ein weiterer Vorteil des radialen Zugangsweges ist die verminderte Liegezeit im 
Krankenhaus, die sich auch aus der verminderten Komplikationsrate ergibt.122 In einer Studie 
des Universitätsklinikum Kiel konnte anhand von n = 1.068 Patienten gezeigt werden, dass 
der transradial durchgeführte Herzkatheter sowohl die Liegezeit verkürzt, als auch 
kosteneffektiver ist.123 
In der aktuellen Studie zeigten sich bei dem Vergleich der Gruppen zwischen diagnostischen, 
diagnostisch und therapeutischen und den rein therapeutischen Untersuchungen kaum 
Unterschiede in Bezug auf die Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und die effektive 
Strahlendosis. Beim auftrennen der Untersuchungen in Koro_mLv mit und ohne PTCA 
zeigten sich jedoch signifikante Unterschiede pro femoralem Zugangswegs. Eine Erklärung 
hierfür könnte sein, dass zu Beginn der Studie der radiale Zugangsweg eher selten zum 
Einsatz kam und schwerere und komplexere Interventionen vermehrt über den transfemoralen 
Zugang durchgeführt wurden.  
Ein wichtiger Aspekt, der für den Zugang über die Art. femoralis spricht, ist das Alter. 
Aufgrund des erhöhten stochastischen Risikos an einer malignen Folgeerkrankung in der 
Zukunft zu erkranken sollte gerade bei jüngeren Patienten eine genaue Risiko-Nutzen-
Analyse stattfinden, um die Möglichkeit von Spätfolgen so gering wie möglich zu halten.  
Wie eine Studie im Canadian Medical Association Journal gezeigt hat bedeutet der Einsatz 
von Röntgenstrahlung zur Bildgebung bei Herzinfarktpatienten ein erhöhtes Krebsrisiko. Die 
Auswertung anhand von n = 82.861 beobachteten Patienten ergab einen Anstieg der Krebsrate 
um 3 Prozent pro 10 mSv.124 Wenn man sich überlegt, dass die mittlere effektive 
Strahlenbelastung einer einfachen Koronarangiographie in dieser Studie bei 8,12 mSv und die 
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einer PTCA mit Stentversorgung bei 20,68 mSv liegt, so kann man sich leicht vorstellen, dass 
die Marke von 10 mSv leicht überschritten wird. 
Wichtig ist auch das spezifische Risiko eines jeden Patienten der über die A. radialis 
untersucht wird. So können Nervenschäden oder A. radialis-Verschlüsse zu erheblichen 
Funktionseinschränkungen führen. Dieses sollte zum Beispiel bei bestimmten Berufsgruppen 
(Pianisten, Feinmechaniker) oder bei Patienten die einen Dialyseshunt benötigen, als relative 
Kontraindikation gesehen werden. Die postinterventionelle Radialisokklusion gehört mit 1-10 
% zu den häufigsten Komplikationen nach transradialer Punktion und sollte somit nicht 
Unterschätzt werden.125, 126 
Die Zeitschrift Medizinische Klinik veröffentlichte 2005 eine Studie bei der 93 Patienten mit 
unauffälligem Allen-Test eine transradiale Koronarangiographie oder -intervention erhalten 
hatten. Neun von 93 Patienten (10%) wiesen duplexsonographisch vaskuläre Komplikationen 
nach der transradialen Herzkatheteruntersuchung auf. Allerdings traten bei keinem Patienten 
Perfusionsausfälle der Digitalarterien auf.127 
Eine weitere Limitation des radialen Zugangswegs besteht in der Benutzung der A. radialis 
als „graft“ für die aortokoronare Bypassoperationen.128,129 Hier kann es zu Intimaschäden der 
A. radialis kommen die, die Tauglichkeit stark beeinflusst.130 
Für den Untersucher selbst hat der radiale Zugangsweg ebenfalls folgen. Bei radialem Zugang 
wurden höhere Strahlenbelastungen (15,1 versus 13,1 gy*cm²) gemessen. Selbst bei ähnlichen 
Durchleuchtungszeiten kann eine höhere Strahlendosis ermittelt werden. Dies ist 
möglicherweise auf die kürzere Distanz des Untersuchers zur Strahlenquelle und auf ein 
größeres Maß an Streustrahlung von Becken und Oberschenkel des Patienten 
zurückzuführen.131 Gerade in Hinblick auf vermehrte Tumorerkrankungen bei interventionell 
tätigen Radiologen und Kardiologen darf dieser Aspekt nicht vernachlässigt werden. In einem 
Artikel von The American Journal of Cardiology wird der direkte Bezug von Ärztinnen und 
Ärzten, die mit Röntgentechnik arbeiten, zu Hirntumoren hergestellt. Auffällig ist, dass die 
beobachteten Fälle eine vermehrte Lokalisation der linken Hirnhemisphäre zeigten. Die 
Strahlenbelastung der linken Kopfseite ist gerade bei Kardiologen höher, als die der 
rechten.132  
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Schon aus der Physik geht hervor, dass die Eindringtiefe von Röntgenstrahlen von der 
Materialdichte abhängig ist. Ziel war es daher auch einen Einfluss von 
Patientencharakteristika zu machen. Hierfür eignete sich nach unserer Vorstellung der BMI 
optimal. Es konnte eindeutig nachgewiesen werden, dass sowohl bei diagnostischen, als auch 
bei Interventionen mit steigendem BMI die Fluoroskopiezeit und die Strahlenbelastung 
signifikant zunimmt. Es konnte somit aufgezeigt werden, dass nicht nur Gerätschaften und 
Ärzte sondern auch der Patient einen direkten Einfluss auf die Strahlenbelastung hat. Die 
Vorteile einer langfristigen Gewichtsreduktion sind also nicht nur eine Optimierung des 
Blutdrucks, Diabetes, Cholesterins und somit des kardiovaskulären Risikoprofils, sondern 
auch eine Verringerung der Strahlenbelastung.  
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Die Herzkatheteruntersuchung ist der Goldstandard zum Nachweis der koronaren 
Herzerkrankung und bietet vermehrt neue Interventionsmöglichkeiten bei unterschiedlichsten 
kardialen Erkrankungen. Sowohl ältere Patienten, als auch immer mehr jüngere Patienten 
profitieren von den interventionellen Möglichkeiten die der Herzkatheter mit sich bringt. 
Unumstritten ist der Nutzen von Herzkatheteruntersuchungen. Jedoch war zu Beginn der 
Studie über die effektive Strahlendosis die sich ein Patient bei einer 
Herzkatheteruntersuchung aussetzt wenig bekannt. Wie durch den regelmäßigen 
Herzkatheterbericht, der die jährlich steigenden Herzkatheterzahlen dokumentiert, dürfen die 
Risiken der effektiven Strahlenbelastung sowohl für den Patienten, als auch den Untersucher 
nicht vernachlässigt werden. 
Ziel der Dissertation war es eine Aussage über die Strahlenbelastung zu treffen, die sich ein 
Patient während einer Herzkatheteruntersuchung aussetzt. Weitere Ziele der Studie waren 
Untersuchungen mit unterschiedlichen Zielsetzungen und mögliche Einflussfaktoren auf die 
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Herzkatheteruntersuchung in Bezug auf die Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und 
die effektive Strahlenbelastung auszuwerten.  
Insgesamt standen zu Beginn der Studie n = 32.153 Patientinnen- und Patientendaten zur 
Auswertung zur Verfügung. Der Zeitraum der Erfassung erstreckte sich über einen Zeitraum 
von drei Jahren (01/2006 bis 01/2009). Die Zielparameter bestehend aus der 
Durchleuchtungszeit, dem Flächendosisprodukt und der effektiven Strahlendosis wurden 
prospektiv erfasst.  
Die Herzkatheteruntersuchungen wurden in diagnostische, therapeutische und kombinierte 
Untersuchungen unterteilt. Patientenbezogene Daten wie das Alter, Körpergröße und das 
Gewicht wurden erfasst und zur Auswertung der Nebenziele in die Studie mit eingeschlossen. 
Des Weiteren wurden die durchgeführten Herzkatheteruntersuchungen oder Interventionen, 
das jeweilige Herzkatheterlabor, der Zugangsweg sowie der Untersucher erfasst.  
In Bezug auf die Fluoroskopiezeit im Vergleich von rein diagnostischen, kombinierten und 
den rein therapeutischen Untersuchungen konnte für die kombinierten und rein 
therapeutischen Untersuchungen signifikant höhere Werte dokumentiert werden. Zwischen 
den diagnostisch und therapeutischen und den rein therapeutischen Untersuchungen konnte 
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Fluoroskopiezeit nachgewiesen werden. 
Bei dem Flächendosisprodukt und der effektiven Strahlenbelastung konnte ein signifikanter 
Unterschied bei rein diagnostischen Kathetern und denjenigen mit zusätzlicher 
therapeutischer Intervention ermittelt werden. 
Bei dem Vergleich der Koronarangiographie mit Lävokardiographie und der reinen 
Koronarangiographie konnte ein signifikanter Unterschied in Bezug auf alle drei Endpunkte 
nachgewiesen werden. Die Koronarangiographie ohne Lävokardiographie ist der 
Koronarangiographie mit Lävokardiographie in Bezug auf die Strahlenbelastung signifikant 
überlegen.  
Die Herzkatheteruntersuchung mit anschließender perkutaner transluminaler 
Koronarangioplastie mit Stentversorgung ist die am häufigsten durchgeführte therapeutische 
Maßnahme. In der Analyse der Koronarangiographie mit und ohne Lävokardiographie und 
PTCA/Stent zeigte sich, dass die Strahlenbelastung und die Fluoroskopiezeit für die 
zusätzliche Durchführung einer Lävokardiographie signifikant niedriger war, als ohne.  
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Bei dem Vergleich der Analyse einzelner Stentimplantationen konnte für die Implantation 
eines jeden Stents eine signifikante Zunahme der Fluoroskopiezeit, des 
Flächendosisproduktes und der effektiven Strahlendosis nachgewiesen werden.  
Bei zusätzlicher Darstellung von Bypässen konnten in allen drei Endpunkten signifikant 
höhere Werte für die Bypassdarstellung ermittelt werden. . 
Des Weiteren interessierte der Einfluss der Erfahrung eines interventionell tätigen 
Kardiologen in Bezug auf die Fluoroskopiezeit, das Flächendosisprodukt und die effektive 
Strahlendosis. Es hat sich gezeigt, dass die erfahrenen Untersucher im Mittel signifikant 
weniger Durchleuchtungszeit und Strahlung benötigten, als ein verhältnismäßig unerfahrener 
Untersucher. Beim Betrachten der erstellten Lernkurve ist über die Jahre ein eindeutiger 
Trend zu einer geringeren Fluoroskopiezeit und Strahlenbelastung zu erkennen. Sowohl die 
mittlere Durchleuchtungszeit, als auch das Flächendosisprodukt und die effektive 
Strahlenbelastung nehmen mit zunehmender Erfahrung des Arztes ab. Auch für die 
vermeintlich erfahrenen Untersucher war dieser Trend zu beobachten.  
In der Studie wurden monoplane Herzkatheteranlagen mit den neueren biplanen Anlagen 
verglichen. Es konnte gezeigt, dass die monoplanen Anlagen zwar insgesamt mehr an 
Fluoroskopiezeit benötigten, die effektive Strahlenbelastung jedoch signifikant niedriger war, 
als bei den biplanen Herzkatheteranlagen.  
Die Frage nach dem Zugangsweg wird schon seit einigen Jahren kontrovers diskutiert, 
überwiegend aufgrund der nachgewiesenen geringeren Komplikationsrate des radial 
durchgeführten Herzkatheters. In der aktuellen Studie konnte gezeigt werden, dass gerade bei 
den diagnostischen Herzkathetern der femorale Zugangsweg dem radialen in den drei 
Endpunkten überlegen war. Bei zusätzlicher Durchführung von therapeutischen Maßnahmen 
allerdings gab es unterschiedliche Ergebnisse und der radiale Zugang war dem femoralem 
nicht immer unterlegen. 
Ein weiteres Ziel war es den Einfluss des BMI auf die Strahlenbelastung zu ermitteln. Es 
konnte eindeutig nachgewiesen werden, dass sowohl bei diagnostischen, als auch bei 
Interventionen mit steigendem BMI die Fluoroskopiezeit und die Strahlenbelastung 
signifikant zunimmt. Es konnte somit aufzeigt werden, dass auch der Patient einen direkten 
Einfluss auf die Strahlenbelastung hat.  
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In der Studie konnte eine Aussage über die durchschnittliche Fluoroskopiezeit und die 
Strahlenbelastung bei einer Herzkatheteruntersuchung getroffen werden. Des Weiteren 
konnten Aussagen über weitere Einflussfaktoren getroffen und diese mit Mittelwerten belegt 
werden. 
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8 Anhang 
Tabelle 26: Signifikanzen des BMI bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die Fluoroskopiezeit. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5  p = n.s. p = n.s. p = n.s. p = n.s. p = n.s. 
18,5-25 p = n.s.  p = n.s. p = n.s. p = n.s. p = n.s. 
25-30 p = n.s. p = n.s.  p = n.s. p = n.s. p = n.s. 
30-35 p = n.s. p = n.s. p = n.s.  p = n.s. p = n.s. 
35-40 p = n.s. p = n.s. p = n.s. p = n.s.  p = n.s. 
> 40 p = n.s. p = n.s. p = n.s. p = n.s. p = n.s.  
 
 
Tabelle 27: Signifikanzen des BMI bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf das Flächendosisprodukt. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
18,5-25 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
25-30 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
30-35 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 
35-40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 
> 40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  
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Tabelle 28: Signifikanzen des BMI bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die effektive Strahlendosis. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
18,5-25 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
25-30 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
30-35 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 
35-40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 
> 40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  
 
 
Tabelle 29: Signifikanzen des BMI bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf die Fluoroskopiezeit. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
18,5-25 p < 0,001  p = n.s. p = n.s. p < 0,001 p = n.s. 
.25-30 p < 0,001 p = n.s.  p = n.s. p = n.s. p = n.s. 
30-35 p < 0,001 p = n.s. p = n.s.  p < 0,001 p = n.s. 
35-40 p < 0,001 p < 0,001 p = n.s. p < 0,001  p = n.s. 
> 40 p < 0,001 p = n.s. p = n.s.  p = n.s. p = n.s.  
 
 
 
106 
 
Tabelle 30: Signifikanzen des BMI bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf das Flächendosisprodukt. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
18,5-25 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
.25-30 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
30-35 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 
35-40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 
> 40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  
 
 
Tabelle 31: Signifikanzen des BMI bei diagnostisch und therapeutischen 
Herzkatheteruntersuchungen bezogen auf die effektive Strahlendosis. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
18,5-25 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
25-30 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
30-35 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 
35-40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 
> 40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  
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Tabelle 32: Signifikanzen des BMI bei therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die Fluoroskopiezeit. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p = n.s. 
18,5-25 p < 0,001  p = n.s. p = n.s. p = n.s. p < 0,001 
25-30 p < 0,001 p = n.s.  p = n.s. p = n.s. p < 0,001 
30-35 p < 0,001 p = n.s. p = n.s.  p = n.s. p < 0,001 
35-40 p < 0,001 p = n.s. p = n.s. p = n.s.  p < 0,001 
> 40 p = n.s. p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  
 
Tabelle 33: Signifikanzen des BMI bei therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf das Flächendosisprodukt. 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
18,5-25 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
25-30 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p = n.s. 
30-35 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 
35-40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 
> 40 p < 0,001 p < 0,001 p = n.s. p < 0,001 p < 0,001  
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Tabelle 34: Signifikanzen des BMI bei therapeutischen Herzkatheteruntersuchungen bezogen 
auf die effektive Strahlendosis. 
 
 < 18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 > 40 
< 18,5 - p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
18,5-25 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
25-30 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 p = n.s. 
30-35 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 p < 0,001 
35-40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001  p < 0,001 
> 40 p < 0,001 p < 0,001 p = n.s.  p < 0,001 p < 0,001  
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